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§ ALP: alkalikus foszfatáz 
§ ANCA (anti-neutrophil cytoplasmic antibody): antineutropil cystoplasmaticus 
antitestek 
§ AS (anastomotic stricture): anastomosis strictura 
§ ASA (American Society of Anesthesiology): amerikai Aneszteziológusok 
társasága 
§ BBS (Benign Biliary Stricture): jóindulatú epeúti szűkület 
§ BE: bilioenteralis 
§ CP: chronicus pancreatitis 
§ CT: Computertomographia 
§ ERCP: endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia  
§ EUS (Endoscopic ultrasound): endoszkópos ultrahang 
§ EUS-BD (Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage): endoszkópos 
ultrahang vezérelt biliaris drainage 
§ EUS-FNA (Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy): 
endoszkópos ultrahang vezérelt finomtű aspiráció  
§ F: férfi 
§ FCSEMS (Fully covered self-expandable metallic stent): teljesen bevont öntáguló 
fémstent 
§ FISH (Fluorescence in situ hybridization): fluorescens in situ hibridizáció  
§ FNA (Fine needle aspiration): finomtű aspiráció 
§ Fr: French, 1Fr= 1/3 mm átmérő 
§ GGT: gamma-glutamil transzpeptidáz 
§ HIDA (Hepatobiliary scintigraphy): hepatobiliaris scintigraphia  
§ IBD (Inflammatory Bowel Disease): gyulladásos bélbetegség  
§ LCL: laparoscopos cholecystectomia során történt lézió 
§ MRCP: mágneses rezonancia cholangiopancreaticographia 
§ MRI (Magnetic resonance imaging): Mágneses rezonanciás képalkotás 
§ N: nő 
§ NAS (non-anastomotic stricture): nem anastomosis stricura 
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§ PDCA: pancreas carcinoma 
§ PCSEMS (Partially covered self-expandable metallic stent): részlegesen bevont 
fémstent 
§ PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis) 
§ PSC: primer sclerotizáló cholangitis 
§ PTC (Percutaneous transhepatic cholangiography): percutan transhepaticus 
cholangiographia 
§ PTD (Percutaneous transhepatic biliary drainage): percutan transhepaticus 
drainage 
§ SEMS (self-expandable metallic stent): öntáguló fémstent 
§ SLE: szisztémás lupus erythematosus 
§ ST: Sebészi Terápia 
























A jóindulatú epeúti szűkületek egy ritka kórkép, amelynek eredményes kezeléséhez a 
társszakmák (sebészet, gasztroenterológia, radiológia) együttműködése szükséges. Ennek 
a kórképnek a kezelésében mai napig nem létezik egyértelmű iránymutatás arra 
vonatkozóan, hogy melyik megoldás lenne a legcélravezetőbb. A meglévő sebészeti és 
endoszkópos megoldások ugyan hatékonyak, de mégis viszonylag magas re-occlusios 
aránnyal találkozhatunk. Így érthetővé válik az igény egy olyan terápiás megoldás 
kidolgozására, amely ennél a jóindulatú betegségnél hosszútávon sikeresnek bizonyul és 
lehetőleg kis megterheléssel jár a betegek számára. 
 
A saját vizsgálatunk alapja a jóindulatú epeúti szűkületek kezelésének újszerű 
megközelítése volt. Irodalmi adatok alapján ismert, hogy a szűkület heges alapú, ez 
hypertrophiás heghez, valamint következményes luminalis obstructióhoz vezet. A hegek 
kezelésére a plasztikai sebészetben bevett módszer a kortikoszteroid alkalmazása. Az 
intralaesionalis kortikoszteroid injektálása csökkenti a fibroblast proliferatiot, kollagén és 
glükózaminoglikán szintézist és szupresszálja a pro-inflammatorikus mediátorokat. (1) 
Ezt az eljárást más jóindulatú szűkületek esetén eredményesen alkalmazták korábban.  
 
1.1. Jóindulatú epeúti szűkület etiológiája 
 
A jóindulatú epeúti szűkület (BBS) ritka kórkép és az estek többségében műtéti 
szövődményként találkozhatunk vele. (2, 3) Ahogy a laparoscopos cholecystectomiák 
műtéti száma emelkedett, úgy a iatrogen biliaris strictura gyakorisága is nőtt. Az esetek 
80%-ában epehólyag eltávolításával kapcsolatos szövődményként alakul ki. 
Előfordulását illetően 0.2-0.3%-ban nyitott műtét során, 0,4-0,6%-ban laparoscopos 
cholecystectomiát követően fordul elő. (4) A második leggyakoribb ok egy korábbi 
sebészi anastomosis fibroticus szűkülete (2), melynek hátterében leggyakrabban az alábbi 
okok állhatnak: konzervatív kezelés mellett gyógyuló anastomosis elégtelenség, 
kisméretű anastomosis képzése, ischaemia, anastomosisba helyezett stent.  
Súlyos chronicus pancreatitisben szenvedő betegeknél pedig 10-30% alakul ki jóindulatú 
epeúti szűkület. (5) Egyéb okok szintén vezethetnek biliaris szűkületek kialakulásához, 
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mint sclerotisalo cholangitis, epekövesség, beékelődött kövek, sphincterotomia és a 
biliaris traktus infekciója. (4, 6) (1. Táblázat) A jóindulatú epeúti szűkület 
elhelyezkedésére a Bismuth klasszifikációt használjuk a gyakorlatban. (7) (1. Ábra) 
 
 
1. Ábra Jóindulatú epeúti szűkület Bismuth szerinti klasszifikációja. (7) 
I.típus: a szűkület több mint 2 cm-el a jobb és a bal ductus hepaticus villától distalisan helyezkedik el; II. 
típus: a szűkület 2 cm-en belüli; III. típus: érinti az epeúti villát, de az átjárható; IV. típus: érinti az epeúti 
villát és szűkíti azt; V. típus: érinti a ductus hepaticust és a szűkület látható egy abberáns jobb oldali 
intrahepaticus ágon is. 
 
1. Táblázat Jóindulatú epeúti szűkület okai. (8) 
GYAKORI OK RITKA OK 
MŰTÉT UTÁNI IATROGEN SÉRÜLÉS EPEÚTI ISCHAEMIA 
  MÁJTRANSZPLANTÁCIÓ VASCULITIS: SLE- ÉS ANCA-HOZ KAPCSOLT 
  CHOLECYSTECTOMIA RADIOTHERÁPIA 
  BILIOENTERTALIS ANASTOMOSIS PORTALIS BILIOPATHIA 
INFLAMMATORICUS POST- RADIOFREKVENCIÁS ABLATIO 
  CHRONICUS PANCREATITIS TUBERCULOSIS 
  PRIMER SCLEROTIZÁLÓ CHOLANGITIS POSTSPHINCTEROTOMIA 
  IGG4 CHOLANGIOPATHIA TRAUMA 
 MIRIZZI SYNDROMA 
 PARAZITA INFEKCIÓ 
SLE: szisztémás lupus erythematosus, ANCA: antineutrophil cystoplasmaticus antitestek  
DOI:10.14753/SE.2020.2191
 9 
1.1.1 Műtét utáni iatrogen sérülés 
 
Összességében a jóindulatú epeúti szűkületek 80 %-át az orthotopicus májtranszplantáció 
és epehólyag műtétek során keletkező sérülések okozzák. (9) Ugyanakkor a korábbi 
epeúti sérülés ellátására alkalmazott biliodigestív anastomosis szűkületei hasonlóan, 
gyakran előfordulhatnak.  
 
1.1.1.1. Májtranszplantációt követő epeúti szűkületek 
 
Transzplantációt követő jóindulatú epeúti szűkület lehet az anastomosist érintő (AS), 
vagy nem az anastomosishoz (NAS) köthető szűkület. Ez a két típus különbözik a 
betegség megjelenésében, a kimenetelben és a terápiára adott válaszban. (10) Az 
anastomosist érintő stricturák gyakran egyszeresek és a biliaris anastomosis szintjében 
lokalizálódnak (1 cm belül), gyakoriságuk 4-9%. (11) Megjelenését tekintve 
beszélhetünk a sebészi beavatkozásnak köszönhető korai és ischaemia talaján létrejövő 
fibrosis okozta késői előfordulásról, amely három hónappal a beavatkozást követően 
észlelhető. (11) 
 
 Legtöbbször az ok a hilaris dissectiora vezethető vissza, amely az epeút 
vascularisatiojának károsodását és ennek következtében az anastomosis fibrosisát 
okozhatja. Tünetek általában cholestasis, sárgaság és cholangitis képben jelennek meg A 
másik típusba tartozó nem anastomosishoz köthető sticturák többszörösek és az 
anastomosistól proximalisan helyezkednek el az epeúti ágrendszeren megtartott 
keringésű arteria hepatica mellett. (10) Ez számít a májtranszplantáció legrettegettebb 
biliaris komplikációjának, tekintve, hogy a legnehezebben kezelhető. Ennek az oka a mai 
napig nem tisztázott, egy 2007-es tanulmány a megjelenés idejét tekintve korai és késői 
csoportba osztotta a kórképet. Ennek alapján az látható, hogy az első egy évben inkább 
valamilyen ischaemiás vagy a konzerváláshoz köthető ok vélelmezhető a háttérben (hideg 
iscaehemiás idő hossza, epeúti anastomosis szivárgása) míg ezt követően inkább 
immunmediált folyamatok (nő-férfi donor-recipiens párosítás, transzplantáció 





1.1.1.2. Cholecystectomia kapcsán kialakuló epeúti szűkület 
 
Annak ellenére, hogy a laparoscopos cholecytectomia rutin eljárásnak számít 
epekövesség kezelésére, mégis az epeúti sérülések száma 0,06%-ról 0,3%-ra emelkedett 
és ez változatlan az idő előrehaladtával. (13) Összehasonlítva a nyitott 
cholecystectomiával, az LC-t követő epeúti sérülések komplexebbek és ezáltal 
szignifikánsan magasabb morbiditással és mortalitással társulnak. (13) A műtéti 
technikák sajátosságából kifolyólag a laparoscopos cholecytectomia során képződött 
strictura általában rövid szakaszú és legtöbbször a közös ductus hepaticuson fordul elő 
(jobb és bal hepatica ág egyesülésétől distalisan). (14) Ugyanakkor magasabb sérülés 
veszéllyel kell számolnunk valamilyen epeúti anatómiai variáció előfordulása esetén. (2. 
Ábra)  
 
2. Ábra Az epeút anatómiai variációi. (15) Intrahepaticus epeúti variációk sematikus ábrái. 1. típus: 
gyakori előfordulás, 2. típus: három ág egybeömlése, közös ductus hepaticusba ömlik az RA, RP és az L, 3. 
típus: RP rendellenesen vezetődik el, 4. típus: az R a ductus cysticusba vezetődik el, 5. típus: járulékos ágak 
láthatóak, 6. típus: a II. és III. segmentum különállóan vezetődik el az R-be, vagy a ductus hepaticus 
communisba. R= jobb ductus hepaticus, L= bal ductus hepaticus, RA= jobb anterior segmentalis ductus, 
RP= jobb posterior segmentalis ductus, C= ductus cysticus, Acc= járulékos ductus 
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A sérülésre legtöbbször a műtét utáni sepsis és peritonitis képe, valamint a drainen 
megjelenő epe, az emelkedett Se Bilirubin és icterus hívja fel a figyelmet. Tekintettel arra, 
hogy ezen állapotok gyorsan életveszélyessé válhatnak, így a korai felismerés 
elengedhetetlen. A sérülést az alábbiak okozhatják: sebészeti gyakorlat hiánya, 
congenitalis anomaliák, akut gyulladás, a klipp rossz felhelyezése, a nagy epeutak mentén 
korlátlanul használt elektrokauter okozta ischaemiás sérülés. 
Számos klasszifikáció létezik a laparoscopos cholecystectomiát követő epeúti sérülés 
identifikálására. Az első klasszifikáció 1982-ben jelent meg és H. Bismuth nevéhez 
köthető, amelyet az 1. Ábra részletez. (13) Ez egy egyszerű beosztás, amely a sérülés 
lokalizációját jelöli és segíti a sebészt a későbbi terápia megválasztásában. (7, 13) A 
Bismuth beosztás széles körben elterjedt módosítása, amely a laparoscopos 
cholecytectomia könnyű és súlyos sérülései között tesz különbséget, a Strasberg A-E 
beosztás fő hátránya, hogy a vascularis érintettségről nem tesz említést. (13) Stewart-Way 
Klasszifikáció alapján négy kategoriát különböztetünk meg a sérülés mechanizmusa 
alapján. I típus, amikor a ductus cysticust összekeverik a közös epevezetékkel, de a 
sérülés a teljes átvágás előtt kerül felismerésre. II típusban a közös ductus hepaticus sérül 
a klipp-, vagy a kauter termalis hatása miatt. Ez általában gyulladás, vagy vérzés okozta 
nehezebb látásviszonyok mellett következhet be. A III típus a leggyakrabban előforduló 
sérülés, amikor a közös epevezetéket összekeverik a ductus cysticussal és azt teljesen 
átvágják, és változó méretű részét eltávolítják. A jobb oldali hepatica ág sérülését pedig 
a IV típus jelöli, amely létrejöhet vagy azért, mert összekeverik a ductus hepticussal, vagy 
mert sérül a dissectio során. A vasculáris sérülés mértéke megjelenik ebben a típusú 
klasszifikációban. (13) A Hannover Klasszifikáció előnye pedig, hogy magas szintű 
statisztikai jelentőséggel bír, annak bizonyítására, hogy 21 féle sérülési minta milyen 
kapcsolattal rendelkezik a terápiát illetően. (13) 
 
1.1.1.3. Bilioenteralis anastomosis stricturák 
   
Egyéb műtétek során is sérülhetnek az epeutak, amely epeúti szűkülethez vezethetnek. 
Gastrectomia, pancreas műtétek, hepatica és portalis véna környezetében végzett 
beavatkozások során a sebész akaratlanul sérülést ejthet az epevezeték valamely 
szakaszán. Ez súlyos sérülést okozhat, amely visszatérő cholangitis, choledocholithiasis, 
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biliaris cirrhosis és májelégtelenséghez vezethet. (16) Az incidencia 2 % - 11,9 % közötti 
és általában az emissiot követő késői kialakulás jellemzi. (17)  
Egy kínai tanulmány alapján a sebészi jártasság (£ 30 eset) a legfőbb rizikó tényező, 
illetve ide tartozik a jóindulatú etiológia, a preoperatív percutan biliaris drainage, 
postoperatív biliaris stent, az anastomosisba helyezett öltések száma és a biliaris drainage 
stent használata, míg > 6 mm feletti epeúti átmérő protektív faktornak minősül. (17) 
 
1.1.2. Inflammatoricus stricturák 
 
A chronicus pancreatitis okozta BBS a leggyakoribb a nem sebészi okok közül, amely a 
betegek 13-21%- át érinti. (8) A chronicus pancreatitis általában a közös epevezeték 
distalis szakaszát érinti és nehezen kezelhető az epefal fibrosisa, hegesedése és 
calcificatioja miatt. (8) Ebbe a csoportba tartozik továbbá a primer sclerotisalo 
cholangitis, choledocholithiasis és autoimmun (IgG4) cholangiopathia. 
 
1.1.2.1. Chronicus pancreatitis 
 
A chronicus pancreatitis előfordulása esetén 3- 46 %-ban alakul ki és ezen betegek 
jelentős részénél a stricturára véletlenül derül fény. (18) A chronicus pancreatitis a 
hasnyálmirigy idült gyulladásos megbetegedése, mely a hasnyálmirigy strukturális és 
funkcionális károsodásával jár. A visszatérő gyulladásos epizódok gyakran eredményezik 
a hasnyálmirigy parenchyma kifejezett calcificatiojával járó fibroticus átépülését, mely 
az esetek 10-44 %-ában okoz beavatkozást igénylő epeúti obstructiot. (19) Ez 
következményes portalis nyomás emelkedést, majd az epevezeték proliferatioját és 
másodlagos biliaris fibrosist eredményez. Ritkán egyéb pancreas eredetű folyamatok, 






1.1.2.2. Primer sclerotizáló cholangitis 
 
A PSC etiológiája idiopathias és jellemző a betegségre a periductalis inflammatio és 
fibrosis, amely később szűkülethez vezet bárhol a biliaris ágrendszerben. A PSC jól 
ismert precursora a cholangiocarcinomának, ezen betegek életében 8-36 %-ban alakulhat 
ki a malignus elváltozás. (20)  A PSC-s betegek inkább fiatalok, és gyakran IBD-vel, azon 
belül is leggyakrabban colitis ulcerosával társul, amely europai és észak-amerikai 
tanulmányok alapján megközelíti a 46,5-100 % -ot. (20) A cholangiographia rövid (1–2 
mm-es) szűkületeket mutat, amelyek normális szakaszokkal váltakoznak, a kép 
gyöngyfüzérszerű, de úgynevezett „megmetszett fa” kinézettel is találkozhatunk és 
diverticulumszerű telődéstöbblet is ábrázolódhat. (21) A szövettan az epeutakban a belső 
rétegek gyulladásos érintettségét mutatja, és IgG4-pozitív sejtek jelenléte nem jellemző. 
(21) 
 
1.1.2.3. IgG4 cholangiopathia 
 
IgG4 cholangiopathia az IgG4-asszociált szisztémás megbetegedés epeúti 
manifesztációja, amely párosulhat autoimmun pancreatitissel, vagy megjelenhet 
izoláltan. (18) Intrahepaticus, proximalis extrahepaticus és intrapancreaticus területeken 
okozhat jóindulatú epeúti szűkületet. A Nakazawa és munkatársai által javasolt 
felosztásban a cholangiographiás megjelenés alapján 4 típust különböztetünk meg, melyet 
36 beteg adatai alapján írtak le. Az 1-es típusban a stenosis kizárólag a choledochus 
distalis szakaszát érinti, ez a leggyakoribb (20/36 beteg). A 2-es típusban (8/36 beteg) az 
intra- és extrahepaticus epeutak is érintettek. A 2a altípusban (6/36) az intrahepaticus 
szűkületek kiterjedtek és prestenoticus tágulatok kísérik, míg a 2b altípusban (2/36) 
szintén kiterjedt intrahepaticus szűkületek láthatók, dilatatio nélkül. Ez utóbbira a 
„hervadó fa” kifejezést is használják. A 3-as típusban (4/36) a stenosis a hilaris részt és a 
distalis choledochust, míg a 4-es típusban (4/36) kizárólag a hilaris részt érinti. Az 1-es 
típust elsősorban PDCA-tól és CP-től, vagy distalis choledochus tumortól, a 2-es típust 




A betegség prevalenciája a mai napig nem tisztázott, de úgy tűnik egy Japán vizsgálat 
alapján, hogy férfiakban gyakrabban fordul elő (3,3 férfi: 1 nő) és az átlag életkor az 
IgG4-sclerotizáló cholangitis megjelenésének 69,3 év (47,6-87,4). (18) Az intrahepaticus 
cholangiopathia diagnózisát szövettannal kell igazolni és/ vagy a kortikoszteroidokra 
adott jó válaszkészség bizonyító erejű lehet. (18) 
 
1.1.3. Ritka okok 
 
Primer, vagy secunder érsérülés okozhat epeúti szűkületet, ami legtöbbször az a. hepatica 
obstructiojával, vagy vasculitis talaján kialakult ischaemiával kapcsolatos. (9) 
 
A parazita infekciók közül a kelet-Ázsiában előforduló, C. sinensis emelendő ki, amelyek 
a mételyek (Trematodák) csoportjába tartoznak és az emberi epeutakban élősködnek. (18) 
Dél-kínában az incidenciája megközelíti a 70 %-ot és ezen endémiás területeken olyan 
biliaris komplikációkat okozhat, mint intrahepaticus kövek, visszatérő epeúti kövesség, 
cholangitis, cirrhosis, pancreatitis és cholangiocarcinoma. (18) 
 
A biliaris tubercolosis szintén nagyon ritka előfordulású és az esetek többségt Ázsiában 
írták le. (18) A klinikai megjelenése nem specifikus, legtöbb esetben az ok a műtét utáni 
szövettani diagnózisból derült ki, amely a Mycobacterium tuberculosis fertőzést igazolja. 
(18)  
 
1948-ban egy argentín sebész, Pablo Luis Mirizzi írt először a cholecystitishez és 
cholelithiasishoz társuló „ductus hepaticus szindrómáról”, amely hátterében 
leggyakrabban epeúti kövesség áll. (22) Csendes és munkatársai V kategóriát határoztak 
meg, 1. típus: ductus cysticusba, vagy epehólyag infundibulumába impaktálódott kő 
okozta külső kompresszió, II. típus: az epeút 1/3-át érintő cholecystobiliaris fistula 
(cholecysto-choledochalis, vagy cholecysto-hepaticus), III. típus: a ductus 2/3-át érintő 
fistula, IV. típus: cholecystobiliaris fistula az epeút teljes obstrukciójával, V. típus: 
cholecystoenteralis fistula más Mirizzi-vel együtt. (22) Ez akkor vezethet epeúti 
stricturához, amennyiben chronicus pancreatitishez, és közös epevezeték chronicusan 
fennálló nyomásához és fibrosishoz társul. (9) 
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1.2. Jóindulatú epeúti szűkület pathophysiologiája 
 
A szűkület heges alapú, vagyis hátterében inflammatorikus reakció szerepel, nem 
specifikus chronicus gyulladással és következményes transmuralis fibrosissal. Az 
inflammatorikus reakció során a machrophagok masszív aggregatiojának köszönhetően 
növekedési faktorokat szintetizálnak és szekretálnak nagy mennyiségben, ez jelentős 
fibroblast proliferációval és kollagén szintézissel, valamint lerakódással jár. Ez 







3. Ábra. Pathológiás hegképződés. (23) Amelyet elhúzódó és erőteljesebb inflammatios fázis jellemez 
szabálytalan citokin felszabadulással es ezt követően késleltetett gyógyulási válasszal. VEGf: vascularis 
endothelialis növekedési faktor, TNFa: tumor necrosis faktor a, bFGF: fibroblas növekedési faktor, NGF: 
idegnövekedési faktor, EGF: epidermális növekedési faktor, TGFb: transzformáló növekedési faktor b 
 
A hegképződés különbözőképpen iniciálódhat. Iatrogen sérülés esetén a rossz gyógyulási 
hajlam a mucosa chronicus inflammatioja révén vezet hegképződéshez, inflammatorikus 
oknál a chronicus pancreatitisnél látható inflammatio okozta periductalis fibrosis 
DOI:10.14753/SE.2020.2191
 16 
következménye, míg IgG4 cholangiopathiaban a pontos mechanizmus nem tisztázott, 
valószínű a rendellenes veleszületett és szerzett immunitás, a T- és B-sejtek csökkent 
válasza vezet végül stricturához.  
 
1.3. Jóindulatú epeúti szűkület diagnózisa 
 
A BBS gyanújának bebizonyításához szükség van a beteg anamnézisének az ismeretéhez, 
ez már maga a jóindulatú betegség típusát sokszor meghatározza. Abban az esetben 
amennyiben a kórtörténet kérdéses, vagy a malignitás kizárása szükséges, úgy a diagnózis 
szövettani igazolása elengedhetetlen.  
A betegség fizikai tünetei nem specifikusak és változatosak lehetnek: fájdalom, sárgaság, 
cholangitis, viszketés, vagy májfunkciós enzim eltérések. 
 
1.3.1. Laboratóriumi eltérések 
 
Epeúti obstrukcióban az alkalikus foszfatáz (ALP) és a gamma-glutamil transzpeptidáz 
(GGT) emelkedett. Az ALP esetében a normál érték több mint háromszorosa 
pathognosztikus, melyet általában jelentős transzamináz enzim emelkedés nem kísér. (14)  
Elzáródásos sárgaság esetén a teljes bilirubin emelkedése döntően direkt komponens 
emelkedéssel jár. A májelégtelenség következményeképpen megnyúlt protrombin idő és 
INR szintén előfordulhat a laboratóriumi leletekben. (14) 
 
1.3.2. Képalkotó módszerek 
 
A képalkotók szerepe elengedhetetlen a szűkületek karakterisztikájának 
meghatározásában. Általánosságban elmondható, hogy mindegyik felsorolt kórforma 
esetében olyan képalkotó vizsgálatok szükségesek, melyek megfelelő anatómiai 









Jól használható az epeutak dilatatiojának meghatározására, és elsőnek választandó 
módszer, mégis a hasznosságát korlátozza, hogy a kiváltó ok helye és eredete gyakran 
nem vizsgálható és a prediktív értéke alacsony. (9) A szenzitivitása összefügg és 
emelkedik a sárgaság idejének és az obstructio mértékének növekedésével. (14) A biliáris 
dilatatio pontosságának meghatározásában 90 % feletti eredmények láthatóak. (9)  


















4. Ábra. BBS ultrahang képe. (7)   
Mérsékelt intrahepaticus epeúttágulattal és közös ductus hepaticus tágulattal (nyíl), a közös epevezeték 






Előnye, hogy a vizsgálat könnyen kivitelezhető, gyors és ionizáló sugárzástól mentes, így 
terhességben és kontrasztanyag érzékenység esetén is biztonságosan használható. (14) 
Kiemelendő, hogy a vizsgálat korlátlanul ismételhető a beteg megterhelése, 
veszélyeztetése nélkül, így amennyiben gyanú van arra, hogy az addigi klinikai vélemény 
esetleg mégsem helyes, akkor ez a legkönnyebben, legegyszerűbben ismételhető eljárás. 
Segíthet elkülöníteni, hogy az elváltozás intrahepaticus, vagy extrahepaticus eredetű-e és 
az epeúti kövesség detektálásában jól használható a magas szenzitivitása miatt. (14) 
 
1.3.2.2. Computertomographia (CT) 
 
Multifázisos kontrasztanyagos CT vizsgálat fontos szerepet tölt be a kórkép 
differeciáldiagnózisában, mégis csupán a radiológiai leletre hagyatkozni nem lehet, főleg, 
ha az epeúti strictura focalis jellegű és a közös szakaszt érinti. (24)  
 
Alapvetően a jóindulatú elváltozások általában sima határúak kúpos szegélyekkel, 
szabályos, rövid szegmentális szűkületek képében jelennek meg. Kóros nyirokcsomó 
jelenléte vagy hiánya eldöntheti a kérdéses diagnózist. (9, 24)  
 
1.3.2.3. Mágneses rezonanciás cholangiopancreaticographia (MRCP)  
 
Az epeutak vizsgálatára hamar elterjedt, mivel a környezetétől elkülönülve T2 súlyozású 
felvételeken az epe magas szignál intenzitást mutat és ezért a biliáris ágrendszer 
feltérképezhető. (5. Ábra) A kivizsgálási algoritmusban az elmúlt időszakban teljesen 
kiváltotta az invazív jellege miatt diagnosztikus célból nem ajánlható ERCP-t. (14) Az 
MRCP vizsgálattal detektálhatjuk a strictura jelenlétét, magasságát, intraductalis kövek 
ábrázolódhatnak (akár 2 mm nagyságúak is) és kizárhatjuk a környező térfoglalás 
meglétét. (9) Az MRCP szenzitivitása mégis 30-98% közötti értéket mutat és a beteg 






















5. Ábra. Jóindulatú epeúti szűkület MRCP képe, a nyíl a szűkületre mutat (saját anyagunkból, SE I. sz. 
Sebészeti Klinika). A beteg anamnézisében chronicus pancreatitis miatt több alkalommal műtét (felfúrásos 
cysto-duodenostomia, Vater papilla kettős plastica, Wirsung recanalisatio), majd Frey műtét a pancreas 
fej partialis resectiojával és pancreatojejunostomia képzésével, illetve epehólyag eltávolításával. MRCP 
(Magnetic Resonance Cholangiopancreatography): Mágneses rezonanciás cholangiopancreatographia. 
 
1.3.2.4. Endoszkópos ultrahang (EUS)  
 
Tipikusan az exrahepaticus stricturák megítélésére használható. Az epeúti fal diffúz 
megvastagodásának képe legtöbbször jóindulatú megbetegedésben jelentkezik, de 
előfordulhat primer sclerotisalo cholangitis, IgG4-hez köthető cholangiopathiában, vagy 




Azokban az esetekben, amelyekben a képalkotók nem tudnak egyértelmű diagnózishoz 
vezetni, az endoszkópos ultrahangot ki lehet egészíteni FNA-val, vagy core biopsziával. 


















6. Ábra. Endoszkópos ultrahang vezérelt biopsia képe egy hasnyálmirigyben elhelyezkedő elváltozásból. 
(26) 
 
Az EUS vezérelt intervenciók száma növekszik, mégis napjainkig a legnagyobb 
problémát a megfelelő eszközök hiánya jelenti. (27) Ez a vizsgálat akár kiegészítve 
ERCP-vel, akár anélkül közel 97%-os szenzitivitást és 88%-os specificitást mutat a 
benignus epeúti szűkületek differenciáldiagnózisában. Az endoszkópos ultrahang 
kombinálható biliaris drainage-val (EUS-BD), amely nem rutin eljárás, de amennyiben 
sikertelen, vagy nehezen kivitelezhető az ERCP, két indikációs köre lehet jelenleg: az 
egyik az epeúti kövesség, a másik pedig az epeúti strictura. (27) Ennek az intervenciónak 
két formája van: transpapillaris (vagy transanastomoticus), vagy transmuralis biliaris 
drainage. Kontraindikációt képez a biliaris ágrendszer rossz vizualizációja, 






1.3.2.5. Hepatobiliaris scintigraphia (HIDA, BrIDA) 
 
Ez egy izotópos vizsgálat összefoglaló neve többféle radiofarmakonnal, amely az epe el- 
és kiválasztásának dinamikájáról is ad információt, így az anastomosisok épségét, illetve 
epeúti sérülés meglétét vizsgálhatjuk vele, ezért ez a vizsgálat az obstructio helyzetének 
és dignitásának meghatározására kevésbé alkalmas. (14) A Technécium Tc 99 m 
mebrofenin (BrIDA) magas szenzitivitást és specifitást mutatott biliaris komplikációk 
kiszűrésében orthotopicus májtranszplantációs esetekben, amennyiben a teljes bilirubin 
< 5 mg/ dl alatti. (28) 
 
1.3.2.6. Endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia (ERCP) 
 
Kontrasztanyag használatát követően a duodenoscoppal vizsgálhatóvá válnak az epeutak 
és a hasnyálmirigy vezetékei. A különböző egyéb vizsgálati modalitások fejlődésével a 
diagnosztikus javallathoz túlságosan invazív ERCP-nek elsősorban terápiás értéke van. 
(29) 
 
1.3.2.7. Percutan transhepaticus cholangiographia (PTC) 
 
Képerősítő alatt kontrasztanyag használatával láthatóvá válik a biliaris ágrendszer. 
Diagnosztikus és terápiás céllal is alkalmazható. Distalis epeúti elzáródás esetén 
elsődlegesen ERCP elvégzése javasolt, mely megváltozott anatómiai viszonyok, vagy 
hilaris szűkület esetén is, megfelelő tapasztalattal rendelkező centrumokban elfogadható 
siker rátával végezhető, de sikertelen ERCP esetén ugyanakkor percutan elérés indokolt. 
(30) A PTC magasabb invazivitása miatt elsősorban ERCP-vel nem elérhető epeúti 
viszonyok (pl. Roux-Y szerinti hepatico-jejunostomia vagy Billroth II szerinti 
gyomorresectio után) esetén alkalmazzuk. Ugyanakkor hilaris szűkületeknél az ERCP-
hez képest magasabb „siker ráta” miatt elsődlegesen választandó. Sikertelen ERCP esetén 






1.3.2.8. Intraductalis cholangioscopia (Spyglass) 
 
A Spyglass egy intraductalis cholangioscopia, mely endoszkópon keresztül, egy 
endoszkópos vizsgálóval teszi lehetővé az epeúti szűkületek megtekintését, célzott 
mintavételét, így a szűkületek dignitásának vizsgálatában világszerte nélkülözhetetlen 
eszközzé vált és a leginkább tanulmányozott eszközök közé tartozik. Potenciális 
alkalmazási területei: bizonytalan dignitású strictura primer sclerotisalo cholangitisben, 
vagy ettől függetlenül, MRCP és ERCP képalkotókkal igazolt kontúr egyenetlenség, 
laesio biopsia nem- diagnosztikus ERCP után, epeúti intraductalis tumorok preoperatív 
lokalizációja, post-transzplantációs biliaris stenosis feltérképezése biopsiája, intraductalis 
mucinosus neoplasia diagnózisa, cytomegalovírus, gomba és parazita infekciók 
diagnosztikus megítélése, hemobilia tanulmányozása. (32) Terápiás köre szintén igen 
széles spektrumú: sikertelen ERCP-vel kivitelezett kőextractiot követő epeúti kövek 
kezelése, II típusú Mirizzi szindrómában a sebészet alternatívája, ductus cysticus 
stentelése, cholangiocarcinoma photodinamiás kezelése és intraductalis mucinosus 
neoplasia photocoagulatioja Argonnal. (32) Egy 2020-as koreai tanulmányban a 
Spyglass-t nehezen eltávolítható közös epevezetékben elhelyezkedő kövek extractiojára 
és átmeneti biliaris stentelésre, míg a londoni Guy’s and St. Thomas’ Hospital 
munkatársai egy proximalisan migrált biliaris stent eltávoltására használta. (33, 34) 
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1.4. Jóindulatú epeúti szűkület terápiás megoldásai 
 
Az epeúti decompressiot endoszkópos-, vagy percutan transhepaticus technikával, illetve 
sebészi úton érhetjük el. A terápiás megoldásokat összevetve, egyik sem biztosít 
végleges, hosszútávon is eredményes megoldást. A sebészi megoldás definitív lehet, de 
az esetek 17 %-ában restenosis alakul ki 40 hónapon belül és gyakran a társbetegségek 
ellenjavallják a műtéti beavatkozást. (2) Az endoprothesis elzáródása – a használt stent 
fajtájától függően - 3-12 hónapon belül bekövetkezhet és az eltávolítását követően is 
számolhatunk 17 %-os restenosis aránnyal. (2) 
 
1.4.1. Endoszkópos terápia 
 

















7. Ábra. ERCP vezérelt stent beültetés sematikus ábrája. (26) ERCP: endoszkópos retrográd 
cholangiographia  
 
Amennyiben ez teljesül, abban az esetben a szűkület endoszkóposan tágítható, ha 
szükséges, majd stent hátrahagyását követően zárul a kezelés. (7. Ábra) A stent lehet 
műanyag (egy vagy több) vagy fémstent (SEMS, FCSEMS).  
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A stent beültetés morbiditása és mortalitása alacsony. (14) Mindegyik stent típusnak 
megvannak az előnyei, illetve a hátrányai, amelyet az alábbiakban részletezek.  
 
1.4.1.1.Egyszeres/ többszörös műanyag stent 
 
Az ideális műanyag stent olyan, amelyet egyszerű behelyezni, hatékonyan javítja a 
biliaris obstructio mértékét, nem záródik el és nem okoz sérülést az epeút-, vagy a 
duodenum falán. (35) Számtalan anyagú (polyethilén, polyurethan, polytetrafluoroethilén 
/Teflon/, és más műanyag polymerek), méretű (5-12 Fr) és hosszúságú (1-18 cm, vagy 
akár egyedileg gyártott termék) stent típus létezik, hogy ezeket a tulajdonságokat elérjék. 
(35) Kezdetben az egyszeres műanyag stentet használták a jóindulatú epeúti szűkületek 
kezelésére, annak ellenére, hogy az elzáródás gyakran 3-4 hónapon belül bekövetkezik a 
stent kaliber („a nagyobb a jobb”) függvényében. (36) 
Ennek  a problémának a megoldására született a többszörös műanyag stent használata, 
amely javított az átjárhatósági eredményeken, mégis négy-öt endoszkópos intervenciót 
jelent egy megadott időintervallumon, körülbelül egy éven belül. (37) A legfrissebb 
európai ajánlás alapján a szűkületbe helyezhető maximum stent mennyiség javasolt 3-4 
havonta egy évig. (38) Ezalatt sokszor akár 6 stent egymás mellé helyezésével érik el a 
megfelelő eredményt, amely technikailag nem mindig egyszerű, az ismételt 


















8. Ábra. Status post cholecystectomiam. Choledochus stenosis. Status post ERCP, EST, többszörös biliaris 
stentelés. ERCP, duplex biliaris stentelés. Az epeútban a stentek átmérője összesen 51 Fr. (Dr. Hritz István 
anyagából, SE I. sz. Sebészeti Klinika) ERCP: endoszkópos retrográd chonagiopancreatographia, EST 




A fémstentek a késő 80-as, 90-es években váltak elérhetővé, elsősorban malignus epeúti 
stricturák kezelésére. Kezdetben rozsdamentes acélból készültek, míg manapság a 
legtöbb nitinolból. (35) Jelenleg nem bevont, részlegesen bevont (PCSEMS), vagy 
teljesen bevont (FCSEMS) fémstentek léteznek. A nem bevont fémstenteket jóindulatú 
epeúti strictura kezelésére nem használják, tekintettel arra, hogy irreverzibilis 
hyperplasiát okozva, lehetetlenné teszik az eltávolítását az epeút hámjába történő 
beágyazódás miatt. (9) 
 
Teljesen bevont fémstentek (FCSEMS) a lágyrész hyperplasia elkerülése érdekében egy 
membránnal vannak fedve, így könnyebben eltávolíthatóak, de a stent migrációs arány a 
szűkület etiológiájától és típusától függően elég magas lehet, akár 30-40%. (9, 37) 





9. Ábra. Pancreatitis chronica. Stenosis choledochii. Status post ERCP et endobiliaris stent implantatio. 
Cholangitis acuta purulenta. ERCP, SEMS implantatio. (Dr. Hritz István anyagából, SE I. sz. Sebészeti 
Klinika) ERCP: endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia, SEMS (self-expandable metallic stent): 
öntáguló fémstent 
 
1.4.2. Percutan transhepaticus terápia 
 
A percutan módszert a legtöbbször abban az esetben alkalmazzák, amennyiben az ERCP 
sikertelen, vagy a sebészi beavatkozást követő anatómia nem teszi lehetővé a major 
papilla elérését (pl.: „magas” anastomosis- Roux-Y hepaticojejunostomia, korábbi 
duodenum stent). Kontraindikációt képez a multisegmentalis obstructio, a normál méretű 
epeút („nem dilatalt” ductalis rendszer). Dilatált epeutak esetén a beavatkozás 
sikerességének aránya 90% feletti, míg nem dilatált esetekben ez az arány 65-80% 
közötti. (30) A fokozott vérzéses kockázatot mérlegelni kell a beavatkozás előtt. (30) PTC 
tervezését megelőzően a keresztmetszeti képek tanulmányozása segíthet eldönteni, hogy 
a jobb, vagy a bal lebeny szúrása előnyösebb, vagyis milyen anatómiai variánsú (ductalis 
drainage) a beteg. A beavatkozást „single shot” antibiotikum védelemben végezzük, 
illetve elengedhetetlen a coagulatios paraméterek ellenőrzése a beavatkozás előtt.  
DOI:10.14753/SE.2020.2191
 27 
A major komplikációk aránya 2-10% között mozog, amelybe tartozik a sepsis, súlyos 
infekció (abscessus), epeúti sérülés/biloma, vérzés (subcapsularis haematoma, 
pseudoaneurysma), pneumothorax és halál. (30) A technikának a sikeressége és a 
szövődmény aránya egyenértékű az ERCP-vel. (39) A beavatkozást legtöbbször a jobb 
midaxillaris vonalból végezzük, de subxyphoideicus és bilateralis megközelítés is létezik. 
Lokális érzéstelenítést követően a costophrenicus sulcustól caudalisan bevezetjük a 21, 
vagy 22 Gauge méretű tűt intercostalisan és kontrasztanyagot injektálunk a tű hátrahúzása 
közben. Az epeutak és a szűkület vizualizációját követően elvégezhetjük az epeúti 
szűkület ballonos tágítását, vagy ezt kiegészíthetjük stent beültetéssel. Azonban stent 





1.4.3. Sebészi megoldás 
 
Az epeelfolyás biztosítása a bilo-enteralis folytonosság helyreállításával történik. Ez 
megvalósítható end-to-end anastomosissal, Roux-Y hepaticojejunostoma-, 
choledochojejunostoma- és choledochoduodenostoma képzésével. A rekonstrukció 
megválasztása a szűkület természetétől, kiterjedésétől és helyzetétől függ legtöbbször. (8) 
A sebészi beavatkozás sikerességét befolyásoló faktorok az alábbiak lehetnek: műtéti 
technika típusa, műtéti idő, érsérülés, anastomosis magassága, bármilyen egyidejű sepsis 
vagy cholangitis fennállása. (18) 
 
Az epeúti rekonstrukciók előtt azonban meg kell említeni a chronicus pancreatitis 
megoldásaként alkalmazott Frey műtétet, tekintettel arra, hogy három általunk kezelt 
beteg anamnézisében is ez a műtéti típus szerepel. Ez a parenchyma kímélő eljárás 
elsőként a makacs fájdalmat és a lokális szövődmények (elsősorban epeúti szűkület) 
megoldását célozza chronicus pancreatitisben szenvedő betegeknél. Frey a pancreasfej 
körülírt enucleációját hosszanti pancreatico-jejunostomiával kombinálta (Partington-
Rochelle szerint). Ez a beavatkozás különösen alkalmas kisebb feji gyulladásos massza 





1.4.3.1. Rekonstrukció end-to-end anastomosissal 
 
A nagy feszülés, illetve az Oddi sphincter spasmusa által kiváltott epeúti 
nyomásfokozódás miatt ezt a típusú rekonstrukciót igen ritkán lehet elvégezni, mégis ez 
a típus az, ami a leginkább megközelíti a fiziológiás állapotot. (40) A körkörös varrat 
megfelelő sínezését a későbbi szűkületek elkerülése érdekében biztosítani kell, azonban 
így is magas reocclusioval kell számolni, mely akár a 40-50 %-ot is elérheti. (41) Az 
epefolyás veszélye miatt primer ductus choledochus varrat készítésekor célszerű a varrat 
nyomás alóli tehermentesítése ductus cysticus drainnel, vagy Kehr drainnel, amelynek 
























1.4.3.2. Roux-Y hepatico-jejunostomia/ choledocho-jejunostomia 
 
Az epe deviálására Roux kacs kerül izolálásra. A kacsot lehet retro- vagy antecolicusan 
(varrógép segítségével, vagy kézzel) lezárni. Ezt követően a lezárt kacs oldalán az epeúti 
szájadéknak megfelelő nyílás ejthető és elkészíthető az anastomosis. A talpanastomosis 
a colon transversum alatt kerül kialakításra. Gondoskodni kell róla, hogy a Roux-kacs 
epeutakhoz menő szára minimum 40 cm legyen. (43) A Roux-Y hepaticojejunostomia a 
legjobb rekonstrukciós megoldás, ami biztonságos és jó eredményű eljárás, amennyiben 


























Egyszerűen elkészíthető, a beteg számára a legkevésbé megterhelő műtéti típus. 
Megfelelő indikációs körben szövődmények ritkán fordulnak elő, a gyógyulás gyors. 
Residualis-, vagy újraképződött kő az anastomosison keresztül kiürülhet. Az egyszerűbb 
és gyorsabb technikának köszönhetően elsősorban rövidebb életkilátású betegek körében 
és malignus esetekben alkalmazzuk. Hátránya viszont az, hogy kiiktatjuk a Vater papillát 
és a duodenum szelep nélkül találkozik a choledochussal, növelve a recidív cholangitisek 




12. Ábra. Choledocho-duodenostomia sematikus ábrája. Jelölés nélüli képen a mobilizációt követő incisios 
nyílások. A-D. Az anastomosis elkészítésének technikája lépésről-lépésre. (44) 
 
A technikailag legegyszerűbb side-to-side choledochoduodenostomia fő veszélye a Sump 
szindróma, amely oka nagy valószínűséggel visszavezethető az anastomosis mechanikai 
problémájára. Enteralis reflux eredményezte chronicus inflammatio, irritatio, chronicus 
abdominalis fájdalom, pancreatitis, májtályog és visszatérő cholangitis képében 
jelentkezhet. (45) Minimál invazív sebészeti beavatkozások jóindulatú epeúti szűkületek 






Egy 20 betegről szóló 2012-ben megjelent tanulmány alapján a laparoscopos 
choledochoduodenostomia konverziós aránya 25 %, morbiditás 30 %, hosszútávú siker 
ráta 95 % volt. (45) Ebben a tanulmányban egy esetben robot asszisztált anastomosist 
készítettek, amely újabb fejezetet nyithat a laparoscopos epeúti sebészetben. 
 
1.5. Új eljárások a jóindulatú epeúti szűkületek kezelésére 
 
Makacs szűkületek kezelésére különböző kis betegszámú tanumányokat találhatunk, mint 
például mágneses anastomosis kompressziós terápia (46), intraductalis radiofrekvenciás 
ablatio (47), és a biodegradábilis stentek alkalmazása. (48) Bilioenteralis strictura 
kezelésére a percutan transhepaticus cholangioscopia alkalmazása alternatív megoldás 
lehet a többlépcsős előkészítés ellenére. (16) Természetesen ezen technikák további 





1.6. Kezelési algoritmusok összehasonlítása 
 
2.Táblázat. Kezelési algoritmusok összehasonlítása. 





• EGYSZERŰ BEHELYEZNI 
• NEM OKOZ SÉRÜLÉST AZ 
EPEÚT-, VAGY A 
DUODENUM FALÁN 
• REOCCLUSIOS ARÁNY MAGAS 
• RENDSZERES STENT CSERE 
SZÜKSÉGES 
• TX KÖVETŐ  KORAI AS +/- 






• NAGYOBB KALIBER 
ÉRHETŐ EL ÖSSZESEN 
• NEM OKOZ SÉRÜLÉST AZ 
EPEÚT-, VAGY A 
DUODENUM FALÁN 
 
• TÖBBSZÖRÖS INTERVENCIÓ A 
SZÜKSÉGES KALIBER ELÉRÉSÉHEZ 
• TECHNIKAILAG NEM MINDIG 
EGYSZERŰ 
• ISMÉTELT BEAVATKOZÁSOK 
MIATT NAGYOBB 
SZÖVŐDMÉNY.ARÁNY 
• RENDSZERES STENT CSERE 
SZÜKSÉGES 
• TX KÖVETŐ KÉSŐI AS +/- 
BALLON DILATATIO (11) 
• CP ALTERNATÍVA (18) 
• PSC +/- BALLON (8) 
ENDOSZKÓPOS/ 
PERCUTAN FCSEMS 
• LÁGYRÉSZ HYPERPLASIA 
ELKERÜLÉSE ÉRDEKÉBEN 





BEHELYEZNI, MINT A 
TÖBBSZÖRÖS MŰANYAG 
STENTET 
• NAGYOBB STENT 
ÁTMÉRŐK ELÉRHETŐK 
 
• MIGRÁCIÓS ARÁNY MAGAS (30-
40%) • >6MM AS TX UTÁN (11) 
PERCUTAN BALLON 
DILATATIO 
• DILATÁLT EPEUTAK 
ESETÉN A BEAVATKOZÁS 
SIKERESSÉGÉNEK ARÁNYA 
90% FELETTI, MÍG NEM 
DILATÁLT ESETEKBEN EZ 
AZ ARÁNY 65-80% 
• FOKOZOTT VÉRZÉSES KOCKÁZAT 
MAJOR KOMPLIKÁCIÓK ARÁNYA 
2-10% KÖZÖTT MOZOG, AMELYBE 
TARTOZIK A SEPSIS, SÚLYOS 
INFEKCIÓ (ABSCESSUS), EPEÚTI 
SÉRÜLÉS/ BILOMA, VÉRZÉS 
(SUBCAPSULARIS HAEMATOMA, 
PSEUDOANEURYSMA), 
PNEUMOTHORAX ÉS HALÁL 
• TX KÖVETŐ NAS (11) 
• PSC (8) 
SEBÉSZI • HATÉKONY MEGOLDÁS HOSSZÚTÁVON IS 






• TX KÖVETŐ KÉSŐI AS 
ALTERNATÍV KEZELÉSE (11) 
• TX NAS (11) 
• LC OKOZTA  AS 
(HEPATICOJEJUNOSTOMIA) 
(8) 
• BE AS (16) 
• CP (18) 
• PSC (8) 
TX: transzplantáció, AS: anastomosis strictura, NAS: nem-anastomosis strictura, LC: laparoscopos 







1.7. Heg pathophysiologiája 
 
A sebgyógyulás fázisai a következők: inflammatio, proliferatio és a remodellatio. A 
fázisok között nagyfokú átfedés van, annak ellenére, hogy általában ezek külön vannak 
tárgyalva. A következő faktorok befolyásolják a sebgyógyulási fázisok idejét és hosszát: 
ischaemia, életkor, tápláltság, irradiatio, dohányzás, szisztémás megbetegedés (pl.: 
diabetes mellitus), kontamináció, infekció, kiszáradás és az életképtelen, vagy necroticus 
szövet mennyisége a sebben. Inflammatorikus fázis: a sérülés idejében kezdődik azzal, 
hogy a véralvadási kaszkád aktiválódik és citokinek szabadulnak fel, ami a sebben 
chemotaxist és nem specifikus immunsejteket (például: macrophagok és neutrophilok) 
stimulál korai debridement céljából. (1) 48-72 órával később az inflammatorikus fázis 
proliferaciós fázissá alakul, ami 3-6 hétig tart. (1) A sebbe vonzott fibroblastok 
granulációs szövetet képeznek, amely prokollagénből, elasztinból, proteoglycanból és 
hyaluronsavból áll és az érbenövés strukturális vázát szolgáltatja. (1) Amint a 
physiológiás sebösszehúzódásért felelős myofibroblastok és myofilamentumok (a-SMA, 
desmin) bezárják a sebet kezdetét veszi a végső fázis, amely több hónapig is eltarthat. (1) 
Molekuláris szinten számos szignálmolekula vesz részt a sebgyógyulás szabályozásában: 
növekedési faktorok (TGF-b, PDGF, vacularis endothelialis növekedési faktor (VEGF)), 
mitogén-aktiválta protein (MAP) kináz, mátrix metalloproteinázok (MMPs) és 
metalloproteinázok közti szöveti inhibitorok (TIMPs). (1) A különböző fázisok effektorai 
ezen szabályzó molekulák közül még nem teljesen egyértelműen meghatározottak, de az 
ismert, hogy ezen komplex folyamat kisiklása kóros hegképződéshez: hypertophiás-, 
keloidos heghez vezet. (1)  
 
1.8. Hegesedés kezelésének elvi lehetőségei 
 
Kóros hegek kezelésére számos effektívnek bizonyult terápia létezik az irodalomban. A 
hypertrophias, keloidos hegek kezelésében bevett módszer a direkt sebészi kimetszés és 
műtét utáni sugárkezelés, cryoterápia és lézer terápia. (23) Ennek a módszernek az alapja, 




Szilkon tapasz bevett módszer a hypertophiás hegek prevenciójában, mert csökkentik a 
felszínre ható feszülést és nedves mikrokörnyezetet biztosítanak a sebnek. (49) 
Szteroid tapasz az inflammatio visszaszorításán keresztül hat, és 24-48 óra után cserélni 
kell. Hatásos lehet a már kialakult heg kezelésére, vagy amennyiben ismert a hypertophiás 
hegképződés az adott beteg esetében, úgy multimodalis terápia keretében. (49, 50) Ismert 
és elérhető formái: Flurandrenolid tapasz (CordanÒ tapasz), fludroxy-cortid tapasz 
(DrenisonÒ és HaelanÒ tapasz), betamethason valerát tapasz (BetaflamÒ) és deprodone 
proprionát tapasz (EclarÒ tapasz). (49) 
A kompressziós terápiák szintén hatásosak, az egyik teória szerint az sebben lévő erek 
occlusioja, ezáltal az inflammatorikus szignálok gátlása (nem tudnak felszabadulni) 
révén, míg a másik a seb stabilizálása és ezáltal az inflammatio visszaszorításán keresztül 
hat. (49) 
A sebészi terápia a feszülés csökkentésén keresztül hathat a hypertrophiás heg 
keletkezése ellen. Amennyiben a heg kicsi, akkor meg lehet kísérelni a kimetszését 
radioterápiával kiegészítve, amennyiben a feszülés áll fenn úgy érdemes alternatív 
megoldást keresni a zárásra. (50) A Z-plasztika során az erővonalak megváltoztatása 
révén ideálisabb metszésirányt érhetünk el, ugyanez vonatkozik a hullámos, vagy zig-
zag-os vonalvezetésre. Amennyiben a hiány nagysága eléri a pótlás mértékét, úgy teljes 
vastag bőrt, vagy lebenyes fedést kell alkalmazni. A helyi, vagy regionalis lebenyek 
alkalmazása ajánlatos nagy feszülés fennállása esetében is, mivel a lebeny magától tágul, 
műtétet követő kontraktúrára nem hajlamosak.  
Szteroid injekció a heg kezelésében gold-standardnak számít. Triamcinolone egy bevett 
intralaesionalisan használható szteroid, amely a fibroblast proliferció és kollagenáz 
inhibitor gátlásán és a csökkent kollagén szintézisen keresztül fejti ki a hatását. (51)  
Mellékhatásai az alábbiak lehetnek: bőratrophia, teleangiectasia, hypopigmentatio, ezek 
előfordulását a dózis csökkentésével elkerülhetjük. (51) Az ideális dózis 5-10 mg / 
kezelés, amelyet 1% Lidocain oldattal higíthatunk és a beadási fájdalmat az anyag 
felmelegítésével mérsékelhetjük. (49) 
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Az intralaesionalis kortikoszteroid hatását egyéb anyagokkal fokozhatjuk kombinált 
terápiában alkalmazva: 5-fluorouracil, pulzus festéklézerrel, illetve botox-al. (49, 52) 
Léteznek továbbá citotoxicus anyagok, mint bleomycin-injektálás, 5-fluorouracil 
tetoválás, amelyekkel jó eredmények érhetőek el. (51) 
Makacs, nagy kiterjedésű kóros hegek kezelésére mindenképpen kombinált terápiát 
érdemes használni: sebészi kimetszés és szükség szerinti rekonstrukció, majd radioterápia 
és szteroid tapasz. (50) 
Legjobb tudomásunk szerint a fellelhető irodalmi adatok alapján ezidáig nem található 
























Vizsgálatunk célja, hogy a jelenleg elérhető terápiák hatékonyságát összevessük, továbbá 
kidolgozzunk egy új technikát, mely eredményes lehet a jövőben a jóindulatú epeúti 
szűkületek célzott terápiáját illetően, így javítva a kimenenetelt és a hosszútávú túlélést 
betegeink számára.  
 
2.1. Az elérhető kezelési stratégiák összehasonlítása jóindulatú epeúti szűkületek 
esetén- metaanalízis 
 
Célunk volt a különböző etiológiájú jóindulatú epeúti szűkületek eltérő módszerekkel- 
sebészet, percutan transhepaticus- és endoszkópos technika- történő kezelésének 
összehasonlítása a hosszútávú eredményesség tekintetében.  
• 2.1.1. Jelen irodalmi adatok alapján a kórkép kezelésére legalkalmasabb módszer 
kiválasztása 
• 2.1.2. A beavatkozások hosszútávú siker rátáinak összehasonlítása 
• 2.1.3. A jelen terápiás modalitások között létezik-e olyan, amely alkalmatlannak 
mondható a kórkép kezelésére 
 
2.2. Újszerű kezelési módszer kidolgozása és vizsgálata, előzetes tanulmány  
 
Az irodalmi adatok feldolgozását követően igazolt innovációs igényre alapozva olyan új 
percutan transhepaticus módszer kidolgozását tűztük ki célul, amellyel nagy kockázatú, 
más beavatkozásra nem alkalmas betegeknél is hatékonyan lehet a jóindulatú epeúti 
szűkületek kezelését végezni. A módszer kidologzását követően prospektív, nyílt, egy 
centrumban végzett klinikai vizsgálattal elemeztük a beavatkozás alkalmazhatóságát és 
eredményeit jóindulatú epeúti szűkületben szenvedő betegeknél.  
• 2.2.1. kezelési stratégia kidolgozása 
• 2.2.2. előzetes klinikai tanulmányban a betegadatok és eredmények 
összehasonlítása 
• 2.2.3. A vizsgálat sikerességének megállapítása és a terápia létjogosultságára 







3.1.1. Keresési módszer 
 
Minden megjelent cikket, amely valamilyen módon a jóindulatú epeúti szűkülethez volt 
köthető, kikerestünk három elektronikus adatbázisból (PubMed, Embase és Cochrane 
Libary), amely manuális kereséssel nem volt kiegészítve a keresés kezdetekor. Az utolsó 
keresés 2016.02.28.-án történt.  
Az angol kulcsszavak az alábbiak voltak: benign biliary stricture, bile duct stricture, 
benign biliary obstruction, chronic pancreatitis, post-cholecystectomy, biliary stricture, 
biliary anastomosis, stent, surgery. (Az adatbázisok kereséseit az alábbiak alapján 
szűkítettük: benign biliary stricture AND stent AND surgery, chronic pancreatitis AND 
stent AND surgery, benign biliary obstruction AND surgery, benign biliary stricture AND 
stent, benign biliary stricture AND surgery, chronic pancreatitis AND stent, chronic 
pancreatitis AND surgery, post-cholecystectomy AND stent, post-cholecystectomy AND 
surgery, biliary stricture AND surgery, biliary stricture AND stent, biliary anastomosis 
AND surgery, biliary anastomosis AND stent, bile duct stricture AND stent, bile duct 
stricture AND surgery). Csak angol nyelvű publikációkat vizsgáltunk és a 2000-es évnél 
régebbi endoszkópos cikkeket, tekintettel a rengeteg új endobiliaris stent térhódítására, 
nem számítottuk be a keresésbe. Más terápiás alternatívánál ilyen, az időre vonatkozó 
kritériumot nem használtunk. A publikációk szelektálását manuálisan végeztük. 
 
3.1.2. Beválasztási kritérium 
 
Az etiológiát tekintve csak a jóindulatú szűkületeket vizsgáltuk. A betegség típusai 
alapján chronicus pancreatitis, postoperativ strictura és iatrogen trauma szerepelt a 
folyóiratokban. Mindhárom terápiás alternatíva összehasonlításra került: sebészi, 
endoszkópos, percutan intervenció. Az összes alkalmazott stentet vizsgáltuk: egyszeres 
műanyag stent, többszörös műanyag stent, fémstent és teljes bevonatú fémstent.  
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A sebészi megoldások az alábbiak voltak: choledochoduodenostomia, 
choledochojejunostomia, hepaticoduodenostomia és hepaticojejunostomia.  
 
Mind retrospektív, mind prospektív tanulmányok beválogatásra kerültek. Olyan 
publikációk kerültek kiválasztásra, amelyeknél legalább egy éves utánkövetéssel 
rendelkeztek minden beteg esetében, az intervenció befejeztét követően (stent végleges 
eltávolítása). 
 
3.1.3. Kizárási kritérium 
 
Minden olyan tanulmányt kizártunk, amelyben egy évnél kevesebb utánkövetési idő állt 
rendelkezésre. Kizártunk továbbá minden olyan cikket, ahol a teljes dokumentumot nem 
tudtuk elérni, így azt nem tudtuk értékelni. A transzplantáció utáni szűkületeket a műtét 
és a kezelés speciális jellegére való tekintettel szintén nem elemeztük. 
 
3.1.4. Irodalom áttekintése, minőségértékelés, adatgyűjtés 
 
Három kutató külön-külön végezte az irodalom átvizsgálását, amelynél a fent leírt 
beválasztási és kizárási kritériumok alapján szűkítettek. Keresztellenőrzést követően az 
eredmények kiszűrésre kerültek. PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and MetaAnalysis) ajánlás alapján készítettük a tanulmányunkat. (53) 
 
Számos tanulmány a végső statisztikai számításba belevette azokat a betegeket, 
amelyeket az utánkövetési idő alatt elvesztek. Ezek miatt, hogy összehasonlítható 











































Mindhárom adatbázis a 
duplikátumok kiszűrését 























3.1.5. Statisztikai analízis 
 
Minden metaanalízis random effekt modell alapján kerül kiszámításra a Der Simonian és 
Laird becslés segítségével. A heterogenitás Q-statisztika és I2 indikátor kiszámításával 
került megállapításra. Amennyiben a Q teszt szignifikáns (p <0.1), az azt jelzi, hogy az 
effektus nagyságok egymástól való eltérése nagyobb, mint amennyire azt a véletlen 
eloszlás esetén várnánk. Ebben az esetben a diverzitás részben a különböző klinikai 
módszereknek, a vizsgálatok eltérő betegpopulációjának, vagy egyéb ismeretlen 
tényezőknek tulajdonítható.  
Az I2 indikátor a heterogenitás azon a százalékos értékét mutatja, amelyet nem lehet a 
véletlennel magyarázni, mindinkább a fent említett egyéb faktoroknak tulajdonítható.  
Az analízis során rá kellett jönnünk, hogy a szerzők által jelzett utánkövetési idők nagyon 
széles terjedelemben változnak, még ugyanazon tanulmányon belül is. A legnagyobb 
kihívást ennek a nehézségnek a kezelése jelentette, illetve annak vizsgálata, hogy az így 
nyert eredmények nem torzították-e a végső konklúziót. Így egy alternatív súlyozási 
módszert használtunk a konvencionális random effekt súlyozás mellett: megszoroztuk az 
esetszámot az átlag/ vagy median utánkövetési évvel, ezáltal lehetővé téve, hogy ezek az 
utánkövetési idők megjelenjenek a súlyozásban. Nagyobb esetszám, kisebb standard 
hibát eredményez, amelyik egy nagyobb súlyt biztosít az adott tanulmánynak és lehetővé 
teszi számunkra, hogy lássuk az eredmény változását ennek tükrében. Összehasonlítva a 
hagyományos súlyozás eredményeit (14.-15. Ábra) az utánkövetési idő által módosított 
eredményekkel (16.-17. Ábra), nagyon markáns különbségek vannak. A két módszer 
majdnem pontosan ugyanazokat a becsléseket adja és ezért nem befolyásolja a 
konklúziót. Azért, hogy bebizonyítsuk, hogy a gyógyulási ráta teljesen független az 
utánkövetési időtől, meta-regressziót végeztünk. A vizsgálat során azt találtuk, hogy az 
eredmények nem támogatják azt a feltevést, hogy a hosszabb követési idővel magasabb 
siker ráták járnak (Követési idő együtthatója= 0,1 p= 0,18). Ugyanazt a kérdést minden 
alcsoportnál vizsgáltuk, amelyeket különböző technikákkal számítottunk ki, mert még ha 
egyik tanulmányban sem mutatkozott ilyen kapcsolat, az a különböző alcsoportokban 
megmutatkozhatott. Az eredmények azt mutatták végül, hogy egyik alcsoportban sem 
látható ilyen összefüggés. Egyszerű műanyag stent használatával kapcsolatban, nem volt 




18. Ábra Meta-regresszió eredménye a logit siker ráta és az utánkövetési idő (évek) függvényében 
alcsoportok szerint 
 
Különböző kezelések hosszútávú siker rátájának összehasonlításához alcsoport analízist 
végeztünk, p <0,05 szignifikáns különbség jele. Végül a publikációs torzítást Egger 
teszttel vizsgáltuk. Szignifikáns torzítás esetén p <0,1. A számítások és az ábrák 






3.2. Újszerű kezelési módszer kidolgozása és vizsgálata, előzetes tanulmány 
 
3.2.1. A módszer leírása 
Minden eljárás alkalmával először cholangiographia módszerével lokalizáltuk a 
szűkületet a korábban bevezetett transhepaticus drain segítségével (epeúti drain katéter, 




19. Ábra. Cholangiographia korábban behelyezett transhepaticus drainen keresztül. (saját anyagunkból, 





40 mg (1ml) triamcinolone (Kenalog, KRKA d.d.) került injektálásra különböző 
irányokban road mapping techinkával a szűkületbe. (20. Ábra) Az ötlet alapján egy saját 
fejlesztésű eszközt használtunk ennek kivitelezésére. A felépítését tekintve gyakorlatilag 
egy sclerotizáló tű, melyet epeúti manipulációs katéterrel kombináltunk, ezáltal kellő 
ellenállást tudtunk kifejteni a szűkületbe történő injektálás során és az eszköz hajlított 























20. Ábra. Flexibilis katéter és transluminalis tű segítségével a szűkületbe intramucosalisan 
40 mg triamcinolone injektálása képerősítő kontrollja alatt. Az ábrán látható nyíl a tűre mutat. (saját 
















21. Ábra. Saját fejlesztésű eszközünk (hosszmetszet). 1: vezetődrót, folyadék bejuttatására alkalmas, 
külső hüvelyben (3) egy szabadon mozgó, flexibilis, üreges belső cső helyezkedik el, melynek egyik 
(külső) vége egy szabványos, fecskendő csatlakoztatására alkalmas végdarab (2), másik vége pedig 
egy rövid merev, axialis üreggel kialakított tű (7), melynek előretolásával a szövetek közé juttatható a 
kívánt anyag. A külső vezetőhüvely belső vége röntgen képerősítő alatt látszódó (sugárfogó) jelöléssel 
van ellátva (6). Belső csövet rögzítő alkatrész (4, 5). 
 
Az injekciót követően ballon dilatatiot végeztünk (ø14mm, ballon hossz 4cm, katéter 





22. Ábra. Ballon dilatatio (ø14mm, 5 Bar). Az ábrán a nyíl a ballon által kirajzolt szűkületet mutatja. (saját 





Végül egy 10,2F drain (epeúti drain katéter, ø10,2F hossz 35cm) került hátrahagyásra, a 


























23. Ábra. Drainage (ø 10,2 Fr) (saját anyagunkból, SE I. sz. Sebészeti Klinika) 
 
Ezt az eljárást további két alkalommal ismételtük egy hónap szünettel. Végül a harmadik 
kezelés alkalmával további két hétig egy drain került hátrahagyásra, amely eltávolításakor 
cholangiographiás adatok rögzítésre kerültek. Tekintettel arra, hogy újszerű terápiás 
beavatkozásról volt szó, epeutak esetére vonatkozó protokoll nem volt fellelhető az 
irodalomban, ezért a kezelések közötti időintervallum meghatározására a hegképződés 




Az alábbiakban részletesen is ismertetett beválasztási és kizárási kritériumok alapján 
látható, hogy egy szuper-szelektált betegcsoportról volt szó, akiknél egyéb beavatkozás 
nem jöhetett szóba az általános, vagy lokális állapotok miatt.  
 
A betegek a beavatkozás előtt részletes felvilágosítást kaptak és a beteg űrlap, valamint a 
beleegyező nyilatkozat aláírását követően elvégeztük azt. Etikai engedélyszám: 
062350/2015/OTIG. 
 
A kidolgozott percutan módszert háromszor alkalmaztuk minden beválasztott beteg 
esetében, végül a harmadik kezelés alkalmával további két hétig egy drain került 
hátrahagyásra, amely eltávolításakor cholangiographiás adatok rögzítésre kerültek. Ezt 
követően az elért állapotot hasi ultrahang, valamint MR vizsgálattal és a releváns 
laborparaméterek (epeúti obstrukcióra jellemző paraméterek: szérum bilirubin, ALP, 





3.2.2.1. Beteg beválasztási kritériumok       
A vizsgálatba, olyan 18 év feletti beteg került bevonásra, akinél jóindulatú epeúti szűkület 
diagnózisa fennállt, a betegség megoldására kínálkozó lehetőségek (műtét, endoszkópia) 






1. A beteg a betegtájékoztató megismerése után aláírta a Beleegyező 
nyilatkozatot 
2. Betöltött 18. életév 
3. Minden olyan beteg, akinél jóindulatú epeúti szűkület fennáll és az alábbi 
etiológiai tényezők valamelyike teljesül: iatrogenia (pl. cholecystectomia 
utáni állapot), posztoperatív állapot (pl. biliodigestív anastomosis szűkülete), 
gyulladásos eredet (pl. chronicus pancreatitis) 
4. A laparotomia/ laparoscopia a beteg általános állapota vagy a lokális statusa 
miatt kontraindikált. 
5. Az endoszkópos terápia a megváltozott anatómiai viszonyok miatt nem 
kivitelezhető. 
6. Percutan interventio a szakma szabályai alapján elvégezhető. 
 
A beválasztás során maximális életkor nem került meghatározásra, a bevonási 
kritériumok mind férfiak, mind nők esetében fennálltak (nemek szerinti szűkítést nem 
alkalmaztunk). 
 
3.2.2.2. Kizárási feltételek 
 
A vizsgálatba az alábbi esetekben a betegeket nem választottuk be: 
 
1. Részvétel más klinikai vizsgálatban, akár egyidőben, akár 180 napon belül az 
intervenció előtt. 
2. Terhesség, vagy szoptatás. 
3. A bevonás feltételei nem álltak fenn, vagy az egyén a vizsgálat célját/ menetét 
nem értette meg, így tájékozott beleegyezés adására nem volt képes, illetve 









4.1.1. A bevont vizsgálatok karakterisztikája 
 
A metaanalízisünkbe a beválasztási és kizárási kritériumoknak megfelelően 24 
tanulmányt találtunk. Az egyik tanulmányban két csoport szerepelt, amelyeket külön-
külön értékeltünk. 14 publikáció retrospektív kohort vizsgálat volt, 11 prospektív 
vizsgálat, egy pedig mind retrospektív, mind prospektív adatokat tartalmazott. Nem 
találtunk azonban randomizált kontrollált tanulmányt a keresés során. 
 
A cikkeket a terápiás megoldás alapján 3 alcsoportra bontottuk: 6 sebészi, 13 
endoszkópos, 6 percutan transhepaticus. Az endoszkópos intervenciókat pedig 
további 3 alcsoportra osztottuk a felhasznált stent típusa alapján: 3 egyszeres 
műanyag stent, 5 többszörös műanyag stent és 5 bevont fémstent. 




















































































































































































































































































































MC 2015 ET MS 123 14 81% 81% 0 109  18,5  49-3 
Tarantino I.  
et al. 
MC 2011 ET MS 62 0 93% 83% 0 56  15,9 10  
A. M. van 
Berkel et al. 
SC 2003 ET MS 13 0 69% 69% 0 13 50   6-86 
P. Cantú  
et al. 
SC 2004 ET MS 14 0 50% 50% 0 14  22  12-33 
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Yamaguchi 
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N Tuvignon  
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Erlan Parlak  
et al. 
SC 2014 ET MPS 238 83 88,40% 80% 0 156  78  12-198 
Philip R de 
Reuver et al. 
MC 2007 ET MPS 110 0 74% 74% 0 110 91,2  44,4  
Eric Bartoli  
et al. 
MC 2005 ET MPS 15 2 44,40% 44,40% 4 13 16   4-48 
Catalano MF 
et al. 
SC 2004 ET MPS 12 0 91% 91% 0 12 46,5    
S. Khal  
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SC 2003 ET SPS 69 8 28% 26,20% 0 61  40  18-66 
Fambacher  
et al. 
MC 2000 ET SPS 31 0 43% 43% 8 31 28    
Catalano MF 
et al. 
SC 2004 ET SPS 34 0 0% 0% 21 36 50,4    
Ludivine 
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MC 2001 PTD  34 3 74% 67% 0 31  24,2 15,7  
Sanjay et 
misra 
SC 2004 PTD  51 0 58,80% 58,80% 2 51  77 31 23-140 
Daniel M. 
DePietro 




SC 2007 PTD  21 1 80% 80% 0 20 62,4   16-132 
Didier H. SC 2012 PTD  111 1 82% 82% 37 110 59   0,5-278 
Nicolaj M. 
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MC 2010 ST  69 1 85% 85% 0 68  71,5  0-120 
R. J. Moraca  
et al. 
SC 2002 ST  27 0 78% 78% 0 27  54  1-108 
A. R. Markus  
et al. 
SC 1997 ST  51 1 88,50% 89% 15 50  91,2  24-156 
S.S. Sikora et 
al. 
SC 2005 ST  245 5 95% 95% 0 225 90 81,6  25-187 
*jelmagyarázat: ET: endoszkóp, PTD: percutan transhepaticus drainage, ST: sebészet 







4.1.2. Torzítás analízise 
 
Az Egger teszt a hosszútávú sikeresség tekintetében nem mutatott publikációs torzítást 
(két oldali p= 0,793). (4. Táblázat) 
 
4. Táblázat Utánkövetési idő Logit regressziós siker rátája. 
 UTÁNKÖVETÉSI IDŐ EGYÜTTHATÓJA 2 OLDALI P ÉRTÉKE 




PTD -0,22 0,31 
ST -0,01 0,94 
 
 
4.1.3. A módosított hosszútávú siker ráta alcsoport analízise 
 
Sebészi intervenciót követő hosszútávú betegségmentes túlélésről 6 tanulmányt találtunk. 
Ahogy a 14. Ábrán látható, a sebészi beavatkozáson átesett csoport súlyozott átlaga (ES 
0,84; 95% CI [0,76; 0,93]). Az endoszkóposan kezelt csoporton belül a súlyozott 
hosszútávú siker ráta egyszerű műanyag stent esetében 3 tanulmány alapján (ES 0,23; 
95% CI [-0,01; 0,46]), ugyanez többszörös műanyag stent esetében 5 tanulmány alapján 
(ES 0,79; 95% CI [0,69; 0,89]) és a bevont fémstent esetében 5 tanulmány alapján (ES 
0,76; 95% CI [0,62; 0,89]). A percutan transhepaticus drainage összesített átlag értéke 
(ES 0,81; 95% CI [0,71; 0,90]). Ezek az adatok nem térnek el szignifikánsan a korábban 
említett utánkövetéssel súlyozott adatoktól. (16. Ábra) 
 
A különböző csoportok alcsoport analíziséből származó adatok összehasonlítása nem 
mutatott szignifikáns különbséget a sebészi beavatkozás, percutan transhepaticus 
drainage és az endoszkópos többszörös műanyag- és bevont fém stent beültetése között 
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(sebészi vs. bevont fémstent p=0,19; sebészi vs. többszörös műanyag stent p=0,335; PTD 
vs. bevont fémstent p=0,342).  
Ezzel szemben az egyszerű műanyag stent beültetést követő hosszútávú betegségmentes 
túlélési ráta szignifikánsan rosszabbnak bizonyult összehasonlítva más beavatkozásokkal 
(bevont fémstent- egyszerű műanyag stent p=0,001; többszörös műanyag stent- egyszerű 
műanyag stent p< 0,001; PTD- egyszerű műanyag stent p< 0,001; sebészi-egyszerű 
műanyag stent p< 0,001). 
 
4.1.4. Az eredetileg publikált hosszútávú siker ráta alcsoport analízise  
 
A korábban bemutatott alcsoportokkal számolva összehasonlítottuk az eredeti 
publikációkban tárgyalt különböző csoportok hosszútávú siker rátáját, de semmilyen 
különbséget nem tapasztaltunk: sebészi- ES 0,84; 95% CI [0,75; 0,93], egyszerű műanyag 
stent- ES 0,23; 95% CI [-0,01; 0,46], többszörös műanyag stent- ES 0,79; 95% CI [0,69; 
0,89], bevont fémstent- ES 0,75; 95% CI [0,65; 0,85], percutan transhepaticus 
interventio- ES 0,75; 95% CI [0,66; 0,84]. (15. Ábra) Ezek az eredmények nem 








14. Ábra Különböző alcsoportok összehasonlítása a hosszútávú betegségmentes periódust összehasonlító 
fasor ábra módosított eredményeket használva hagyományos súlyozással. 
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15. Ábra Különböző alcsoportok összehasonlítása a hosszútávú betegségmentes periódust összehasonlító 




16. Ábra Különböző alcsoportok összehasonlítása a hosszútávú betegségmentes periódust összehasonlító 
fasor ábra módosított eredményeket használva az utánkövetési idő függvényében módosított súlyozással. 
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17. Ábra Különböző alcsoportok összehasonlítása a hosszútávú betegségmentes periódust összehasonlító 




4.2. Újszerű kezelési módszer kidolgozása és vizsgálata, előzetes tanulmány 
 
Sikeresen kidolgoztunk egy módszert, amely egy viszonylag gyors eljárás (1-1,5 óra), 
nem okoz olyan nagy megterhelést a betegnek. Könnyű elvégezni és megismételni.  A 
módszer viszont a beteg részéről kooperációt igényel, mivel háromszor ismételni kell 
egy-egy hónap kihagyással és ezalatt, illetve az utolsó kezelést követően további két hétig 
drain viselésével kell számolni. Az eszköz, amellyel a kezelést végeztük, könnyen 
reprodukálható, egyszerűen és jól alkalmazható, könnyen rá lehet fordulni a szűkületre és 
kellő ellenállást biztosít a sínezése. Az eszköz és az eljárás vizsgálata TUKEB engedélyt 
kapott. 2014 február és 2016 júniusa között 5 beteg került bevonásra egy egy centrumú 
pilot study keretein belül (4 férfi, 1 nő), akiknek az átlagos életkoruk 58,2 év volt (32-74 
év). A betegek klinikai adatait az 5. Táblázatban részletezzük. (5. Táblázat) 
 
5. Táblázat Kor, nem, etiológia és anamnézis alapján készült klinikai adatok. 
A BETEGEK KLINIKAI ADATAI 









BETEG 1 57 F CP II FREY MŰTÉT IGEN* IGEN 








BETEG 4 74 F CP III FREY MŰTÉT IGEN**** IGEN 
BETEG 5 59 F CP III FREY MŰTÉT NEM IGEN 
 
 (N: nő, F: férfi, CP: chronicus pancreatitis, LCL: laparoscopos cholecystectomia laesio, ASA: American 
Society of Anesthesiology, ERCP: endoszkópos retrográd cholangiographia) 
* stent beültetése sikertelen volt 
** sikertelen ballon dilatáció 
*** insufficiens és szűk anastomosis 





Jóindulatú epeúti szűkület 3 esetben chronicus pancreatitis miatt, 2 esetben pedig 
laparoscopos epehólyag eltávolítása során keletkezett epeúti sérülés miatt jött létre. Egy 
esetben sem sikerült eredményesen kezelni a szűkületeket sebészi, vagy nem-sebészi 
módszerekkel.  
 
4.2.1. Beteg 1. 
 
• Anamnesis: cholecystectomia, chronicus pancreatitis, majd emiatt Frey műtét 
(partialis pancreas fej resectio az epevezeték beszájaztatásával). 
• Betegséggel kapcsolatos anamnesis: tünetmentes periódust követően 
jóindulatú epeúti szűkület alakult ki az intrapancreaticus régióban, ezért ERCP-
t kíséreltek meg heveny görcsös hasi fájdalom miatt, amely sikertelen volt. Ezt 
követően rendezvous technikával epeúti stent beültetés történt sikertelenül. 
Később percutan ballon dilatatiot végeztünk sikerrel, de rapid restenosist 
észleltünk. 
• Kezelés részletei: újszerű kezelés percutan szteroid injekcióval és ballon 
dilatatioval.  
A harmadik kezelés során Dormia kosárral az epeúti köveket a jejunumba 
toltuk. 
• Utánkövetés: a kezelést követően a beteg panaszmentes volt, mellékhatást, 
szövődményt nem észleltünk. 14,5 hónappal a harmadik kezelést követően 






4.2.2. Beteg 2. 
 
• Anamnesis: laparoscopos cholecystectomia során artéria hepatica és ductus 
choledochus laesio miatt hepatico-jejunostomia és véna saphena magna grafttal 
történő artéria hepatica dextra reconstructio szerepel. Ezt követően az 
anastomosis szűkülete miatt rehepatico-jejunostomia történt, valamint 
Voelker-drainage. 
• Betegséggel kapcsolatos anamnesis: Ismételten szűkület alakult ki az 
anastomosis területén, amelyet megkíséreltünk percutan módszerrel tágítani 
sikertelenül. 
• Kezelés részletei: Újszerű kezelés percutan szteroid injekcióval és ballon 
dilatatioval. A kezelést követően a betegnél észlelt epeúti köveket percutan 
módszerrel eltávolítottuk.  
• Utánkövetés: A későbbiekben a beteg panaszmentes volt, mellékhatást, 
szövődményt nem észleltünk. Esetében az utánkövetési idő 44,6 hónap volt, az 
utolsó kontrollon panaszt nem jelzett. 
 
4.2.3. Beteg 3. 
 
• Anamnesis: epekövesség miatt laparoscopos cholecystectomiat végeztek, 
amely során a choledochus transsectioja történt, ezért choledocho-
jejunostomiát képeztek a hepaticus villa alatt Roux kaccsal.  
• Betegséggel kapcsolatos anamnesis: A hilaris anastomosis insufficienciaja és 
szűkülete miatt PTD-t végeztünk. Három hónappal a drainaget követően 
elvégeztük a kezelést. 
• Kezelés részletei: Újszerű kezelés percutan szteroid injekcióval és ballon 
dilatatioval.  
• Utánkövetés: A kezelést követően a beteg panaszmentes volt, mellékhatást, 
szövődményt nem észleltünk. Az utánkövetési idő 33,6 hónap volt, elmondása 





4.2.4. Beteg 4. 
 
• Anamnesis: chronicus pancreatitis szerepel, majd felfúrásos cysto-
duodenostomia pancreas pseudocysta miatt, Vater papilla kettős plastica, 
Wirsung recanalisatio történt.  Nyolc évvel később Frey műtét a pancreas fej 
partialis resectiojával és pancreaticojejunostomia képzésével, valamint az 
epehólyag eltávolításával. Ezt követően a pancreas exocrin elégtelensége alakult 
ki inzulin dependens diabetes mellitussal.  
• Betegséggel kapcsolatos anamnesis: A progrediáló chronicus pancreatitis, 
recidív epeúti szűkület és az epeúti kövesség miatt több alkalommal végeztek 
ERCP-t endobiliaris stent behelyezéssel és kőextractioval sikertelenül. A 
képalkotók egy 16 mm-es choledochus követ ábrázoltak a kezelésünk előtt. 
• Kezelés részletei: Újszerű kezelés percutan szteroid injekcióval és ballon 
dilatatioval. A kezelést követően a 16 mm-es epúti követ rendezvous technikával 
sikerült eltávolítanunk. Ezt követően a beteg panaszmentes volt, mellékhatást, 
szövődményt nem észleltünk. 
• Utánkövetés: Ennek során, 12 hónappal a kezelés lezárását követően- ugyan a 
beteg panaszmentes volt- epeúti kövességet találtunk epeúti szűkület nélkül. Az 
epeúti kőextractiot úgy döntöttünk egy negyedik kezeléssel egészítjük ki, 
amelyet sikeresen elvégeztünk, de a beavatkozást követően cholangitis alakult 
ki. Ez a minor komplikáció a konzervatív antibiotikummal történő kezelés 
hatására megszűnt. Az utánkövetési idő 35, 9 hónap volt. A fent említett 
addicionalis beavatkozás után a betegnél további epeúti kő megjelenését, vagy a 




4.2.5. Beteg 5. 
 
• Anamnesis: pancreas feji tumor gyanú miatt exploratio történt, majd két évvel 
később choledochus, Wirsung illetve duodenum stenosist okozó chronicus 
pancreatitis miatt Frey műtétet végeztek.  
• Betegséggel kapcsolatos anamnesis: A későbbiekben kialakuló progrediáló 
pancreatitis és epeúti kövesség (legnagyobb átmérője 21 mm) miatt elvégeztük 
a kezelést.  
• Kezelés részletei: Újszerű kezelés percutan szteroid injekcióval és ballon 
dilatatioval. A kezelést követően a 21 mm-es követ rendezvous technikával 
sikerült eltávolítani.  
• Utánkövetés: Ezt követően a beteg panaszmentes volt, mellékhatást, 
szövődményt nem észleltünk. Az utánkövetési idő 22,6 hónap volt.  
 
4.2.6. A kezelés eredményei 
 
Összesen 16 sikeres kezelést végeztünk 5 beteg esetében. A beavatkozás minden beteg 
esetében jó radio-morfológiai eredménnyel zárult, melyre a tágító ballon felfújásakor 































24. Ábra. Újszerű kezelés előtti cholangiographias kép. A nyíl a ballon által kirajzolt szűkületre mutat. 
 

































26. Ábra. Az újszerű kezelésen átesett 2.-5. betegek eredményei, előtte-utána cholangiographias képek. A 
nyilak minden esetben a ballon által kirajzolt szűkületre és a harmadik kezelést követő eredményre 
mutatnak. 
 
A beavatkozás alatt és után szövődményt egyik esetben sem észleltünk, ahogyan 
triamcinolone-hoz köthető lokális vagy szisztémás mellékhatást sem. 1 minor 
komplikációt (cholangitis) észleltünk, mely a betegség és a beavatkozás jellegénél fogva 
ismert komplikáció, a kezeléshez nem köthető. 4 betegnél kőextrakció történt sikeresen 
(2 percutan asszisztált, 2 rendezvous technika). Egy betegnél a beavatkozás ismétlésére 
volt szükség recidív epeúti kövesség miatt a három kezelést követően egy évvel. Az 
ismételt percutan transhepaticus cholangiographia során recidív szűkületet nem 









BETEG-2 A KEZELÉS UTÁN
BETEG-2 A KEZELÉS EL!TT
BETEG-3 A KEZELÉS UTÁN
BETEG-3 A KEZELÉS EL!TT
BETEG-4 A KEZELÉS UTÁN
BETEG-4 A KEZELÉS EL!TT
BETEG-5 A KEZELÉS UTÁN




6. Táblázat: A kezelés és komplikációk részletes ismertetése 
A KEZELÉSEK EREDMÉNYEI 







BETEG 1 0 0 0 PERCUTAN KŐEXTRAKCIÓ 
BETEG 2 0 0 0 PERCUTAN KŐEXTRAKCIÓ 
BETEG 3 0 0 0 0 
BETEG 4 0 1* 0 ENDOSZKÓPOS KŐEXTRAKCIÓ 
BETEG 5 0 0 0 ENDOSZKÓPOS KŐEXTRAKCIÓ 
*cholangitis 
 
Az átlagos kezelési időintervallum 30-45 perc volt. Az átlagos kórházi tartózkodás ideje 
pedig 3 nap. A median utánkövetési idő 30,24 (tartomány 14,5- 44,6) hónap volt. (7. 
Táblázat) Az első beteg egyéb okból 14,5 hónappal a kezelés lezárását követően elhunyt, 
ahhoz nem köthető, kísérőbetegségének talaján kialakult keringési elégtelenségben, ezért 
a betegségmentes túlélés kiszámítása során őt kizártuk. 
 
Ezalatt az idő alatt re-occlusio egy esetben sem volt észlelhető. A kezelést követően a 
betegek súlygyarapodásról számoltak be, ami 3-25 kg között változott (átlag 7,6 kg). Az 
utolsó felmérés során egy beteg sem panaszkodott fájdalomról vagy tünetről. Az utolsó 
ultrahang nem talált szignifikáns obstrukciót, az intra- és extrahepaticus epeutak normál 
tartományban voltak. A betegségmentes időszak a korábban említett okból kifolyólag 








7. Táblázat: Részletes utánkövetési adatok az idő függvényében (hónap), vérkép eredmények (konjugált 
bilirubin =sBi, alkalikus foszfatáz=ALP), képalkotó (ultrahang, MRI, CT), egyéb megjegyzések 
*sBi (umol/L) normál tartomány: 0,0-5,5; magas tartomány: 5,5< 


















6 normál emelkedett 
Mérsékelt intrahepatcus epeúti 
tágulat, choledochus 7 mm, nincs kő, 
nincs epeúti obstructio Nem 
14,5 hónappal később 






14,5 12 normál normál 
Mérsékelt intrahepaticus epeúti 




6 normál normál Nincs epeúti obstructio, nincs kő 
 





12 normál emelkedett Nincs epeúti dilatatio 
24 normál normál Nincs epeúti dilatatio, nincs kő 
 
36 normál normál Mérsékelten megnagyobbodott 
intrahepaticus epeutak, nincs kő 
 
44,6 normál normál Nincs epeúti dilatatio, nincs kő 
 
Beteg 3 
6 normál normál Nincs intrahepaticus epeúti dilatatio 
 
Nem Befejezett pilot study 
 
33,6 
12 normál normál Nincs epeúti dilatatio, nincs kő 
 
24 normál normál Nincs epeúti dilatatio, nincs kő 
 
33,6 normál normál Nincs epeúti dilatatio 
Igen 
12. hónapi felmérésen 
aszimptomatikus 
epekövességet észleltünk, 
epeúti obstructio nélkül. 4. 
kezelés mellett döntöttünk, 
amit sikeresen 
elvégeztünk. Ezt követően 
egy minor komplikáció 














6 normál normál Mérsékelt epeúti dilatatio (jobb, mint 
a korábbi leleten), nincs kő 
 
12 normál emelkedett 
Choledocholithiasis, mérsékelt 
epeúti dialtatio  
(d. choledochus 12mm) 
24 normál normál Mérsékelten dilatalt epeútak, nincs 
kő, aerobilia 
 




6 normál normál Nincs epeúti dilatatio, nincs kő 
 
Nem Befejezett pilot study 
 
22,6 
12 normál normál Jobb, de dilatalt epeút, nincs kő 
 






A jóindulatú epeúti szűkület, bár ritka kórkép, klinikai szempontból igen sokszínű, 
leggyakrabban obstruktív sárgaság képében találkozunk vele. Ezt azonban mindaddig 
malignusnak kell tekinteni, míg a benignus entitás be nem bizonyosodik. A jelenlegi 
diagnosztikai arzenál sok bizonytalanságot hordoz magában, talán ennek is köszönhető a 
témakörben publikált számos technikai újítás. Amíg azonban nincs ideális eszköz a 
kórkép verifikálására, addig az epeúti szűkület megítélésére elsőként a transabdominalis 
ultrahangot használjuk, amely az obstructiot vagy annak indirekt jeleit igazolhatja. (79) 
Ezt követően a képalkotó technikák közül kontrasztanyagos CT, illetve MRCP javasolt, 
amelyek szenzitivitása magasabb. (18) 
 
Jelenleg a kórszövettani diagnózis felállítását segíthetjük epe cytológiai mintavételével, 
ennek szenzitivitása 6-32 % közötti, kefecytológiával és biopsiával, amelyek 
szenzitivitása 45 % körüli, ez utóbbi kettőt kombinálva a szenzitivitás elérheti az 59 %-
ot. (80) 2019-ben megjelent tanulmány egy újfajta módszer, a kaparásos cytológiai 
mintavétel előnyeire mutat rá, kis betegszámú, heterogén tanulmányban. Ez alapján a 
módszer szenzitivitása 65 %, amennyiben biopsiával kombináljuk elérheti a 75 %-ot (80) 
Kipp és munkatársai által közölt molekuláris diagnosztikai tanulmány alapján a FISH és 
a Kras/ p53 mutáció együttes analízise javasolt, mert ezzel a vizsgálati kombinációval 
szignifikánsan jobban detektálható a malignus folyamat jelenléte, mint önmagában a 
FISH vizsgálattal. (81) Az irodalmi adatok összegzését követően, illetve a malignitás 
lehetőségét teljes mértékben kizárva, a torzítások és korlátozások elkerülése érdekében 
az alábbi etiológiai előfordulásokra fókuszáltunk: chronicus pancreatitis, postoperatív 
strictura és iatrogén trauma. További fontos szempont volt az elemzésünk során, hogy 
olyan tanulmányokat válogassunk ki, amelyeknél az összes terápiás megoldás 
(endoszkópos/ percutan technika, sebészi módszer), amit vizsgálni szerettünk volna, 
szóba jöhetett a betegek kezelési módszerének megválasztásakor. 
Keresésünk során számos publikációt találtunk a jóindulatú epeúti szűkületek rövidtávú 
eredményeit illetően. (82, 83) Olyan randomizált, kontrollált, prospektív klinikai 





Epeúti szűkület kezelésére többféle megoldás létezik, de a terápiák “gold standard-ja” a 
mai napig nem tisztázott. A klinikai gyakorlatban első vonalbeli terápia az endoszkópos 
kezelés és stent behelyezés ballonos tágításssal, vagy a nélkül, mert ez a megoldás 
effektív, biztonságos, nem invazív és ismételhető, valamint viszonylag könnyen elérhető. 
Az endoszkópos kezelés klinikai eredményei reménykeltőek, bár meg kell jegyezni, hogy 
ezek az eredmények jóindulatú betegség esetén mégsem olyan biztatóak. (84) A szűkület 
dilatációját legtöbbször a stent behelyezése előtt szokták elvégezni, mint kiegészítő 
kezelés, nagyon ritkán alkalmazzák önmagában. Stent pedig azért kerül hátrahagyásra, 
hogy elkerüljük a cholestasis kialakulását és biztosítsuk az epeút átjárhatóságát, a 
szűkületre ható folyamatos radier irányú nyomással. Jóindulatú epeúti szűkületek esetén 
elsőként a műanyag stentek terjedtek el, mivel a korábban piacon lévő fémstentek 
(SEMS) nem-bevont fémstentek voltak és használatuk során, ahogy a bevezetőben is 
említettem, nagy arányban fordult elő környező szöveti hyperplasia, amely ismételt 
occlusiohoz és az eltávolítás ellehetetlenítéséhez vezetett. A felsorolt okokból kifolyólag 
a nem bevont fémstentek irresecabilis hepato-pancreatobiliaris malignus elváltozásoknál 
alkalmazhatók, benignus betegségek esetében használatuk nem javasolt. (85) 
 
A műanyag stentek nagy előnye, hogy olcsóbbak a fémstentekhez képest, hátrányuk 
pedig az ERCP gyakori ismétlése a stent gyakori elzáródása miatt. Katanuma és társai 
által közölt tanulmány alapján az egyszeres műanyag stent használata sem rövid, sem 
hosszútávon nem jó, mert ennek a stent típusnak az átmérője adott, így csak rövid ideig 
tartó áthidalással, vagyis átjárhatósággal számolhatunk vele. (86) Costamagna és más 
közlemények alapján a többszörös műanyag stent egy aggresszívebb kezelési forma és 
jobb eredményekkel jár, illetve hosszabb az occlusio mentes időszak. (87, 88)  
 
Azonban ennek az eljárásnak is van korlátja: a beteg együttműködése/ közreműködése 
szükséges a számos intervenció miatt, továbbá a stenttel járó szövődmények, így a 
cholangitis aránya magasabb. A többszörös műanyag stentek nagyobb lumen átmérőt 
biztosítanak, mint az egyszeres műanyag stentek, mert a beültetett stentek lumene 




A jóindulatú esetekben alkalmazott részlegesen és teljesen bevont fémstentek 
használatáról szóló tanulmányok száma növekszik, annak ellenére, hogy ezen protézisek 
indikációja ellentmondásos. (6, 59, 89, 90) A bevont öntáguló fémstent egy jó alternatív 
megoldás lehet, mivel nagyobb a sugárátmérője, ezáltal hosszabb ideig tart a stent 
átjárhatósága, mint az egyszeres műanyag stenteké, valamint könnyebb technikailag a 
behelyezése. A teljesen bevont öntáguló fémstentek (FCSEMS) hátránya azonban, hogy 
gyakran találkozunk a stent migrációjának problémájával, továbbá más szövődmények is 
előfordulhatnak, mint epeúti infekció, pancreatitis, vérzés. (6, 82, 91-94) Egy 2016-os 
metaanalízis, amely 37 vizsgálatot vont be a strictura megszűntetését 83 %-nak kalkulálta 
és a 4 éves utánkövetés során 11%-os visszaszűkülésről számolt be, 23 % komplikációs 
aránnyal. (95) A stent migráció elkerülése érdekében, számos technikai variáció látott 
napvilágot, de arra vonatkozó adatok, amelyek egyértelműen bizonyítanák, hogy a 
FCSEMS hatékonyabb lenne, mint a többszörös műanyag stent, hiányoznak az 
irodalomból. (29, 85) Khan által közölt metaanalízis eredménye alapján rossz minőségű 
az evidencia arra vonatkozóan, hogy a FCSEMS nagyon effetív a szűkület 
megszűntetésében és a kiújulás prevenciójában, mégis összehasonlítva a többszörös 
műanyag stentekkel az eredmények nagyon hasonlóak ezekre vonatkozóan. (96) A 
FCSEMS előnye a tanulmány alapján, hogy kevesebb ERCP szükséges a siker eléréséhez. 
 
A legújabb, jelenleg is érvényes, 2018-as európai endoszkópos ajánlás az átmeneti 
többszörös műanyag stenteket, vagy a teljesen bevont SEMS-eket javasolják. A terápia 
megválasztása e két megoldás közül, függ az etiológiától, lokalizációtól, a közös 
epevezeték átmérőjétől és az endoszkópos kezelőorvos tapasztalatától. (38) 
 
Számos olyan technikai szituáció fordul elő a klinikumban, amelyben az endoszkópos 
módszer nem alkalmazható sikeresen, ilyen például a biliodigestiv anastomosis szűkülete. 
Ebben az esetben az endoszkópos intervenció, összehasonlítva a sebészi beavatozás 
lehetőségével, nehezebben kivitelezhető. (97) Endoszkópos kezelésre kevésbé reagál jól 
a chronicus pancreatitissel együtt járó pancreas feji kalcifikáció, amelyet Kahl prospektív 




Sebészeti beavatkozás során a megoldást egy biliodigestiv anastomosis képzése jelenti, 
ami legtöbbször hepaticojejunostomia, vagy choledochoduodenostomia képzése révén 
valósítható meg. Jóindulatú epeúti megbetegedés esetén a legjobb eredményeket a 
hepaticojejunostomia képzése adja, mégis a betegek sok esetben nem alkalmasak 
sebészeti beavatkozás elvégzésére a súlyos kísérőbetegségek miatt (alultápláltság, 
cirrhosis és portalis hypertensio). (3, 4, 92) 
 
A harmadik, gyakorlatban bevett módszer, a percutan tranhepaticus intervenció. 
Legtöbbször epeúti obstukció gyanúja, vagy igazolt fennállása esetében végezzük 
terápiás és/ vagy diagnosztikus mintavételi célzattal, amennyiben az ERCP nem 
elvégezhető vagy sikertelen. (30) Ez alatt olyan eseteket értünk, ahol a beteg korábban 
műtéten átesett és az endoszkópos terápia technikailag nehezen kivitelezhető, valamint a 
szűkület magassága miatt a beavatkozás sikeressége kétséges. Ezen casusokban a 
percutan itervenció lehetősége fel kell, hogy merüljön és azt megfelelő betegszámmal és 
tapasztalattal rendelkező centrumokban el lehet végezni. Olyan esetekben javasolható 
opció a PTD, amelyekben a sebészeti beavatkozás elvégzése a kísérőbetegségek (pl.: 
portális hypertensio) és a technikai nehézségek miatt kockázatos, de az összes 
endoszkópiában használt eljárás alkalmazható (ballon, stent). Amennyiben ezen 
lehetőségek adottak, úgy a percutan biliaris ballon dilatatio egy biztonságos, hasznos és 
olcsó terápiás megoldás például a Roux-Y hepatojejunostomia szűkületének kezelésére. 
Hátránya, hogy a betegek életminőségét negatív irányban befolyásolja a PTD során 
hátrahagyott extracorporalis drain. Továbbá, az esetleges fájdalmas beavatkozás a 
betegek együttműködését ronthatja. A protokoll szerint elvégzett, háromszor ismételt 
percutan ballon dilatatio sikere a szűkület átjárhatóságára vonatkozóan akár elérheti más 
modalitásét. (99) 
 
Új technológiák, mint a biodegradábilis stentek, mágneses anastomosis kompressziós 
terápia vagy intraductalis radiofrekvenciás abláció, fejlesztés alatt állnak, hogy 
kiküszöböljék a meglévő eljárások hátrányait, de nincs bizonyíték a hosszútávú 




A különböző modalitások sikerességének, szövődményarányának összehasonlítására 
azonban sem randomizált vizsgálatok, sem nagy betegszámot feldolgozó metaanalízisek 
nem állnak rendelkezésre. Az endoszkópos kezelés elfogadható hosszútávú hatásossága 
még mindig kétséges és a betegség heterogenitása okán nagyon különböző eredményeket 
ad. Példaként a chronicus pancreatitis esetén jelentkező cholestasis endoszkópos vagy 
sebészeti úton is megoldható, habár az endoszkópos stent terápia 12 hónapon túl mutató 
sikeressége csak a betegek egyharmadában észlelhető. (103) Ahogy már említettem, Kahl 
prospektív tanulmánya ennél rosszabb hosszútávú eredményről számol be jóindulatú 
epeúti szűkületet okozó kalcifikáló chronicus pancreatitis esetében. (74) A német 
guideline a sebészi terápiát ajánlja, amennyiben visszatérő panaszok jelentkeznek, vagy 
cholestasis áll fenn ideiglenes endoszkópos kezelést követően (2b fokú evidencia érték, 
ajánlás értéke B, erős konszenzus). (103) 
 
Számos tanulmány optimális megoldásnak tartja a fém-, vagy a műanyag stent 
használatát, a PTD-t, vagy a sebészi beavatkozást, de konszenzus nem született ezen 
eljárások elsődlegességére vonatkozóan. A korábban részletezett terápiás aggályok és a 
magas evidenciájú klinikai adatok hiánya szolgáltatta az alapot ahhoz, hogy 
összehasonlítsuk a terápiás lehetőségeket és elemezzük, hogy melyik bizonyul 
hosszútávon a legalkalmasabbnak. Fő célunk az irodalmi adatok összehasonlítása során 
az volt, hogy a különböző terápiák hosszútávú szűkület mentes periódusát vizsgáljuk. 
Metaanalízisünkbe retrospektív és prospektív tanulmányok kerültek beválasztásra, mivel 
mindkét típusú vizsgálat alkalmas arra, hogy a hosszútávú siker ráta összehasonlítható 
legyen.  
 
Nyilvánvaló azonban, hogy a hosszútávú betegségmentes túlélés önmagában nem 
elegendő ahhoz, hogy választ kapjunk arra a kérdésre, melyik lenne az optimális terápia. 
Egyéb paraméterek, mint a klinikai siker ráta, minor és major komplikációk, életminőség, 
költségek, mind befolyásolják ezt a kérdést így számításba kell venni ezeket is. A témával 
kapcsolatban rengeteg tanulmányt olvastunk át, hogy a kérdéseinket megválaszoljuk, de 
ezek szűrését követően számos akadályba ütköztünk, ami az adatok elemzését nehezítette. 
Mindegyik tanulmány nem-randomizált típusú volt, a tanulmányok metódusai nem voltak 
standardizálva és egységesítve, valamint a betegadatok gyakran retrospektívek voltak. 
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Pár alkalommal találkoztunk azzal a jelenséggel, hogy egy terápia megkezdését követően 
az utánkövetési időn belül más terápiára váltottak a szerzők (például, ha az adott betegnél 
a beültetett stent nem volt megfelelő funkciójú, akkor PTD-t, vagy műtétet alkalmaztak 
második lépésként). A tanulmányok gyakran nem követtek szigorú protokollt arra 
vonatkozóan, hogy milyen a protézis alapanyaga, vagy annak a mennyisége és nem 
dokumentálták a cserék gyakoriságát sem. A vizsgálatok retrospektív jellegéből 
kifolyólag a tanulmányok utánkövetési ideje nem volt standardizálva így a betegeket 
addig követték ameddig az lehetséges volt, ebből számolva az átlag és median 
utánkövetési időt.  
 
A fent említett problémák miatt számos kérdést kellett tisztáznunk, hogy elfogadható és 
reális konklúzióhoz juthassunk. Tanulmányokat kellett kizárnunk, illetve a betegség 
etiológiáját szűkíteni kellett, hogy homogén eloszlást kapjunk. Sok esetben a hosszútávú 
siker ráta közlése során a sikertelen primer kezelést hozó eseteket nem számították bele. 
Ez leggyakrabban az endoszkópos terápiával foglalkozó tanulmányokban volt látható. A 
metaanalízisbe nehéz beilleszteni az ilyen ignorált eseteket tartalmazó közleményeket és 
a hiányzó adatok alapján a statisztikai összehasonlítás is nehezen kivitelezhető. A 
beavatkozás sikerességének megítélését azonban befolyásolja az eredetileg sikertelen 
kezeléseket követő sikeres kezeléseknek a száma. Ezt a statisztikai számítás alkalmával 
megpróbáltuk áthidalni úgy, hogy megnéztük az eredetileg közölt és az általunk 
módosított hosszútávú siker ráták közötti különbséget, de szignifikáns eltérést nem 
találtunk.  
 
A fő limitációja a metaanalízisünknek a kiválasztott tanulmányok összehasolíthatósága 
volt. Az utánkövetési idő egy tanulmányon belül is nagy különbségeket mutatott. 
Ugyanazt a statisztikai analízist végeztük egy alternatív súllyozási módszerrel és a 
hagyományos módszerrel, hogy figyelmebe lehessen venni a különböző utánkövetési 
időket. Végül összevetve a hagyományos súlyozási módszert és a korábban leírt 
utánkövetési idő alapján módosított módszert, a következtetések erőteljesek voltak e 
különbség tekintetében, mégis a két súlyozási módszer majdnem pontosan ugyanazt a 




A nullhipotézis az volt, hogy a sebészeti beavatkozás ugyanolyan sikeres lesz, mint az 
endoszkópos intervenció, de hosszútávon az előbbinek lesznek jobb eredményei. A 
rendelkezésre álló irodalmi adatok alapján elkészített metaanalízis eredményeként 
elmondhatjuk, hogy az összes terápiás modalitás jobban teljesít, mint az egyszeres 
műanyag stent alkalmazása.  Adataink alapján kijelenthetjük, hogy nem ajánlott az 
egyszeres műanyag stent használata jóindulatú epeúti szűkületek kezelésére. A sebészeti 
beavatkozás hosszútávú sikereségi rátája 84 %- val a legjobb eredmény volt, ezt követte 
a többszörös műanyag stent használata 79 % - val, a percutan transhepaticus terápia és a 
bevont SEMS használata 75 % - val. Ezek között az eredmények között nem találtunk 
szignifikáns különbséget. A metanalízis elkészítése előtt kitűzött célunk, hogy melyik 
terápiás modalitás optimális a jóindulatú epeúti szűkületek kezelésére, részben 
megválaszolatlan maradt. Általánosságban elmondható, hogy terápiától függetlenül a 
hosszú távú szűkület mentes ráta nem haladja meg a 84 %- ot. Figyelembe véve a 
betegség jóindulatú eredetét és a betegek várható élettartamát, ez még mindig egy 
elfogadhatatlanul rossz mutató.  
 
A metaanalízisünk publikálása óta az irodalomban fellelhető adatok továbbra sem 
mutatnak különbséget. Egy 2018-as metaanalízis a többszörös stenteket és a bevont 
fémstenteket hasonlítja össze, ez alapján a szűkület kiújulása 10-30% között mozog, és 
nem talál különbséget a többszörös műanyag stent és a bevont fémstent alkalmazása 
között, amely egyezik a mi eredményünkkel. (104) Másik 2020-ban megjelent 
tanulmány, amely a biodegradabilis stenteket hasonlítja össze a többszörös műanyag 
stenttel a siker rátát 83% vs. 84%-ra értékeli 20.8 hónap utánkövetési idő mellett. (105) 
Ez a tanulmány a mi metaanalízisünk sebészi terápia hosszútávú siker rátájával 
megegyező százalékot mutat többszörös műanyag stent használatával, mégis a végső 
konklúzió, miszerint nincs szignifikáns különbség a terápiás modalitások között és a 
kórkép hosszútávú megoldása mai napig nem megoldott, nem változott. 
 
Az eredmények tükrében megfogalmazódott bennünk az igény egy új terápiás alternatíva 
kidolgozására.  Mindent számításba véve végiggondoltuk, hogy a számtalan etiológiai 
tényezőtől függetlenül mi képezi valójában ezt a betegséget. A jóindulatú epeúti 
megbetegedés patofiziológiai hátterében inflammatoricus reakciók állnak, melyek végül 
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egy nem specifikus chronicus inflammatiot eredményeznek transmuralis fibrosissal. Az 
inflammatoricus reakció tartalmazza: a makrophagok masszív aggregációját és 
növekedési faktorok szintetizálását, kiválasztását, valamint a jelentős fibroblast 
proliferációt a kollagén túlzott szintézisével és lerakódásával, ami végül hypertrophiás 
heghez és következményes luminalis obstrukcióhoz vezet. (1)  
 
A jóindulatú epeúti szűkület alapja a heg. Hegkezelésben hosszútávú megoldást 
jelenthetnek a kortikoszteroidok alkalmazása, amelyet plasztikai sebészetben bevett 
módszerként használnak a bőr heges megbetegedéseiben. Az intralaesionalis 
kortikoszteroid injekció csökkenti a fibroblast proliferációját, a kollagén- és 
glycosaminoglikán szintézisét és fokozza a pro-inflammatorikus mediátorok 
kiválasztását. (1) Hegkezelésre a 1960-as évektől kezdve használják a kortikoszteroidot, 
habár a hatása és a kiújulás aránya széles skálán mozog (50-100%, 9-50%). (54)  
Továbbá, a hosszú használattal összefüggő mellékhatások száma sem csekély, amely a 
kémiai összetételtől, a vivőanyagtól és a használat helyétől függ. (106) Megnéztük a 
submucosalis alkalmazás mellékhatásait, de az irodalomban erre vonatkozó adatot nem 
találtunk. (107-109) A triamcinolone acetonid alkalmazása iatrogén Cushing szindrómát 
provokálhat a mellékvese elégtelenség miatt, de ezt csak nagy dózisú szteroid 
alkalmazása és agresszív terápia váltja ki. (110, 111) 
 
A elérhető irodalmi adatok alapján, számos munkacsoport sikkerrel használta a 
különböző jóindulatú szűkületek kezelésére a submucosalisan alkalmazott  
kortikoszteroidot. Ramage Jr. és társai sikerrel alkalmazták a nyelőcsőben elhelyezkedő 
visszatérő, makacs pepticus fekélyek kezelésére és ez megnyújtotta az ismételt dilatációk 
szükségességéhez eltelt időt, valamint  átlagos időintervallumot közöttük. (109) 
Takahashi és társai egy randomizált, kontrollált, nyílt tanulmány keretein belül azt 
találták, hogy a profilaktikus endoszkópos intramucosalis szteroid injekció biztonságos 
és effektív azokban a stenosisos esetekben, amikor a mucosalis defektus a nyelőcsövet 
körkörösen érinti endoszkópos submucosalis dissectio után. (112) A szteroid injekció 
szintén effektív és biztonságos tud lenni terápia rezisztens Lichen sclerosis esetében egy 
evidence based guideline szerint. (113) Urethra strictura kezelésében is jó eredményeket 
mutat egy prospektív randomizált tanulmány alapján. (107) Crohn betegség esetén az 
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irodalmi adatok eltérőek, a terápia sikeressége nem ennyire nyilvánvaló. Gert van Assche 
2007-ig összegezte az irodalmi adatokat és azt találta, hogy az intramuralis szteroid 
injekció nem javasolt adjuváns terápiaként. (114) Egy 2010-ben megjelent randomizált, 
kettős vak, prospektív olasz gyermekgyógyászati tanulmány viszont az endoszkópos 
ballon dilatáció és helyi kortikoszteroid injekciós kezelést szignifikánsan sikeresebbnek 
találta a strictura eliminálásában és ez csökkentette a re-dilatatiok és sebészeti 
beavatkozások számát. (108)  A tanulmány végső következtetése az, hogy IBD-vel társult 
stricturák kezelésére az endoszkópos ballon dilatáció helyi kortikoszteroid injekcióval, 
vagy anélkül biztonságos és effektív beavatkozás rövid, enyhe, szimptómás szűkületek 
esetén és segíthet elkerülni a műtéti beavatkozás szükségességét. 2013-ban, az első 
esetünk előtt, végzett irodalmi kutatásunk során nem találtunk ilyen szteroiddal történő 
eljárást jóindulatú epeúti szűkületekre vonatkozóan. 
 
Érdemes megemlíteni, hogy újabb antifibrotikus anyagok, mint a mitomycin C adjuváns 
terápiaként bíztató eredményeket mutat, persze további kontrollált tanulmányok 
szükségesek ennek bizonyítására. Mendez-Nieto és társai azt találták, hogy a 
triamcinolone-t tartalmazó intralesionalis injekció és helyi mitomycin C együtt jobb 
eredménnyel társul benignus eosophagus stricturák kezelésében, mint a ballon dilatatio 
egymaga. (115)  
 
Patológiai vizsgálatok alapján mind a mitomycin C, mind a triamcinolone csökkentette 
az urethra stricturák kiújulását Új Zélandi nyulakban és a szerző nem talált statisztikailag 
szignifikáns különbséget a két hatóanyag között. (116)  
 
Pilot vizsgálatunk célja az volt, hogy az általunk kifejlesztett új beavatkozás terápiás 
hatékonyságát klinikai körülmények között is megvizsgáljuk. Olyan alternatív megoldást 
kerestünk, mely jó hosszútávú kimenetel mellett egyidőben mentes mind a sebészeti, 
mind a stent implantatio mellékhatásaitól. 
 
Ahogy egy új eljárásnál elvárható, a beválasztási kritériumokat nagyon szigorú elvárások 
határozták meg. Ez azt jelentette, hogy egy szuperszelektív beteganyaggal dolgoztunk, 
akiknél más elérhető terápiás beavatkozás nem jöhetett szóba.   
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A kiválasztott betegek korábban sikertelen sebészeti, vagy nem-sebészeti beavatozásban 
részesültek, vagy nem lehetett azokat elvégezni, így alternatívaként merülhetett fel a 
percutan ballon dilatatio intramucosalis szteroid injekcióval kombinálva. 
 
Öt beteget vizsgáltunk 2014 és 2018 között. A sebészi megoldás egyik betegnél sem 
jöhetett szóba a súlyos kísérőbetegségek vagy a többszörösen kiaknázott műtétek miatt. 
Ahogy azt korábban említettük, a stentek re-occlusios rátája magas és kevésbé 
elfogadható a hosszútávú eredménye. Itt jegyezném meg, hogy a magas más módszerrel 
elérhetetlen szűkületek esetén alkalmazható percutan stent beültetést követően és annak 
esetleges occlusioja esetén, a stent eltávolítása szinte lehetetlen, ezért ez ab ovo 
kerülendő.  
 
Legjobb tudomásunk szerint a fellelhető irodalmi adatok alapján nem található publikáció 
percutan transhepaticus intramucosalis kortikoszteroid kezelésről. 2015-ben Franzini 
Tomazo és társai jóindulatú epeúti szűkületek esetén sikeres cholangioscopos ballon 
dilatatioról és szteroid injekciós kezelésről számoltak be, ez a technika korlátozottan 
alkalmazható. Ortotopikus májtranszplantáción átesett betegen végezték a beavatkozást, 
akinél anastomosis szűkület alakult ki. A közlés alapján két epeúti ballon tágítás és 
cholangioscopiás szteroid injekciós kezelést követően a betegnél jó eredményt értek el, 
nem volt szükség stent beültetére és szövődményt sem észleltek, ugyanakkor hosszútávú 
utánkövetési eredményekről nem számoltak be. (117)  
 
Az endoszkópos megközelítés jó, de nem minden esetben alkalmazható, Al Mahjoub és 
társai a percutan módszert előnyösebbnek tartja, mint az endoszkópos intervenciót 
rosszindulatú perihilaris obstrukció esetén. Kisebb a komplikációk aránya és 
kevesebbszer kell áttérni más módszer alkalmazására. (118) Mindezek és a fentebb 
tárgyalt percutan technika biztonságossága, valamint az általunk kifejlesztett eszköz 
kiváló célzást és precíz injekciózást biztosít a perihilaris stricturák kezelésére is. Nem 
beszélve a speciális, műtét utáni esetekről, amikor a megváltozott anatómiai viszonyok 





A pilot vizsgálat keretein belül ezt az újszerű terápiás megoldást vizsgáltuk öt betegen, 
minden esetben a jóindulatú epeúti szűkületet transhepaticus módszerrel ballonnal 
tágítottuk miután intralaesionalis kortikoszteroid injekciót juttattunk az általunk 
fejlesztett eszköz segítségével. Az átlagos utánkövetési idő 30,24 hónap volt (14,5-44,6 
hónap/ beteg), ezzel szemben a betegségmentes túlélést viszont az első beteg kizárása 
után kalkuláltuk, amely 34,175 hónap volt. (119) Erre azért volt szükség, mert az első 
betegünk 14,5 hónappal a kezelés végét követően elhunyt, a kezeléshez nem köthető, 
kísérőbetegségének talaján kialakult keringési elégtelenségben és ez torzította volna a 
betegségmentes túlélés időintervallumának kalkulációját.  Elmondhatjuk tehát, hogy 
kifejlesztettünk egy, a klinikumban sikeresen alkalmazható terápiás modalitást, amely 
könnyen kivitelezhető, olcsó és jó életminőséget biztosít a betegek számára. Ez az 
innováció a hosszútávú eredményesség tekintetében is biztató eredményeket mutat és 
összehasonlítva az endoszkópos intervencióval, rövidebb kezelési időintervallumot 
igényel. A pilot vizsgálat során nem észleltünk mellékhatást. Az összesen 16 kezelés alatt 
egy, konzervatív módon kezelhető minor komplikáció (cholangitis) alakult ki, amelyet 
inkább magának a percutan technika szövődményének tartunk. Mind az öt esetben a 
szűkületek tartós, radikális extenziója volt megfigyelhető.  
  
Összegezve a fent részletesen kifejtett gondolatokat elmondható, hogy nincs jelenleg jó 
terápiás megoldás a jóindulatú epeúti szűkületek kezelésére.  A betegség terápiás 
megoldásai között nincs szignifikáns különbség, kivéve az egyszeres műanyag stent 
használatát, mert az a kórkép kezelésére nem ajánlott. Az általunk kifejlesztett eszköz és 
módszer biztonságosan alkalmazható és a jelenlegi terápiás megoldásokkal 
összehasonlítható eredményt mutat.  Ennek további megerősítésére randomizált, 













§ 6.1. Jóindulatú epeúti szűkületek kezelésére mai napig nincs elfogadott, hosszútávon 
jó eredményeket biztosító eljárás.  Metaanalízisünk alapján a sebészeti terápia 
minősül hosszútávon a legeffektívebb megoldásnak. 
§ 6.2. A metaanalízisünk alapján a sebészeti beavatkozás bizonyul a legjobb terápiás 
megoldásnak (84 %). Ezt követi az endoszkópos terápia többszörös műanyag stent 
használatával (75 %), majd utánuk a percutan transhepaticus terápia és a bevont 
SEMS (75 %). Ezek között nincs szignifikáns eltérés. 
§ 6.3. Nem javasoljuk a metaanalízisünk alapján az egyszeres műanyag stent 
használatát. 
§ 6.4. Sikeresen kidolgoztunk egy kezelési eljárást, amely során és után szövődményt 
egyik esetben sem észleltünk, ahogyan triamcinolone-hoz köthető lokális vagy 
szisztémás mellékhatást sem. 1 minor komplikációt (cholangitis) észleltünk, mely a 
betegség és a beavatkozás jellegénél fogva ismert komplikáció, a kezeléshez nem 
köthető. 
§ 6.5. A pilot study során az átlagos kezelési időintervallum 30-45 perc volt. Az átlagos 
kórházi tartózkodás ideje pedig 3 nap. A median utánkövetési idő 30,24 (tartomány 
14,5- 44,6) hónap volt. A betegségmentes túlélés 34,175 hónap volt, amit az első 
beteg kizárása után kalkuláltunk, aki egyéb a kezeléshez nem köthető, 
kísérőbetegségének talaján kialakult keringési elégtelenségben, 14,5 hónappal a 
kezelés lezárását követően elhunyt. 
§ 6.6. A pilot vizsgálat eredménye alapján az elsőként alkalmazott percutan 
transhepaticus kortikoszteroid injekció ballon dilatatioval sikeres alternatíva 
jóindulatú epeúti megbetegedés kezelésére. Ennek bizonyítására további prospektív, 






A jóindulatú epeúti szűkület ritka kórkép és a terápia megválasztásában nincs konszenzus. 
Az epeúti decompressiot endoszkópos-, vagy percutan ballon dilatatioval és stent 
használatával, vagy sebészi úton oldhatjuk meg, ezek összehasonlítása céljából végeztünk 
metaanalízist. Ennek fő limitációja a kiválasztott tanulmányok összehasolíthatósága volt, 
amelyet többféle statisztikai módszerrel ellensúlyoztunk. Eredményeink alapján 
kijelenthetjük, hogy nem ajánlott az egyszeres műanyag stent használata. A sebészeti 
beavatkozás hosszútávú sikerességi rátája 84 %-val volt a legjobb eredményű, ezt követte 
a többszörös műanyag stent használata 79 %-val, a percutan transhepaticus terápia és a 
bevont SEMS használata 75% -val. Ezek között az eredmények között nem találtunk 
szignifikáns különbséget. Általánosságban elmondható, hogy terápiától függetlenül a 
hosszú távú szűkület mentes ráta nem haladja meg a 84 %-ot. Figyelembe véve a betegség 
jóindulatú eredetét és a betegek várható élettartamát, ez még mindig egy 
elfogadhatatlanul rossz mutató.  
 
Az újszerű kezelés kiindulópontja a betegség újragondolása volt. A jóindulatú epeúti 
szűkület heges alapú, vagyis hátterében inflammatoricus reakció szerepel, nem specifikus 
chronicus gyulladással és következményes transmuralis fibrosissal. A hegek kezelésére a 
plasztikai sebészetben bevett módszer a kortikoszteroid alkalmazása, ezt más jóindulatú 
szűkületek esetén eredményesen alkalmazták már korábban. A pilot study során öt beteg 
esetén vizsgáltuk ezt az újszerű terápiás megoldást. A kezelés alatt intralaesionalis 
kortikoszteroid injekciót adtunk, majd ballonnal tágítottuk a szűkületet és ezt összesen 
háromszor ismételtük havonta. A betegek átlagos utánkövetési ideje 30,24 hónap volt 
(14,5-44,6 hónap/ beteg). A betegségmentes túlélést az első beteg kizárása után 
kalkuláltuk, amely 34,175 hónap volt. A pilot vizsgálat során nem észleltünk 
mellékhatást, 16 kezelés alatt egy, konzervatív módon kezelhető minor komplikáció 
(cholangitis) alakult ki, amelyet inkább magának a percutan technika szövődményének 
tartunk. Mind az öt esetben a szűkületek tartós, radikális extenzióját értük el. Ez az 
innováció a hosszútávú eredményesség tekintetében biztató eredményű és egy alternatív 
megoldás lehet a jóindulat epeúti szűkületek kezelésében, de ennek magas evidenciájú 





Bening biliary stricture is a rare condition and there is no consensus concerning its best 
therapy in current clinical practice. Bile duct decompression can be achieved by 
endoscopy, percutaneous transhepatic intervention, or surgery. We made a metaanalysis 
to compare these thechniques and the main limitation was the comparability of the 
selected studies. We used different statistical methods to compensate these differences. 
According to the opinion of the specialists and the results of numerous non-randomized 
publications, the use of single plastic stent is not recommended. Surgery showed in the 
highest long term stricture resolution rate with 84 %, followed by multiple plastic stent 
insertion with 79 %, the percutaneous transhepatic treatment and the covered SEMS with 
75 %, although the difference was not significant. Generally, long term stricture 
resolution rate is still not more than 84 %, irrespectively of the chosen therapy. 
Considering the benign behavior of the disease and the life expectancy of the patients it 
is still unacceptably low.  
 
The starting point of our novel treatment was the reevaluation of the disease. The 
pathophysiological mechanism involved in benign biliary stricture development is 
chronic inflammation accompanied with transmural fibrosis. To use corticosteroid in scar 
therapy is a gold-standard in the field of plastic surgery, and it is successfully used already 
in other benign lesions’ therapy. We examined in five patients this novel treatment in the 
pilot study. During the treatment intramucosal corticostreoid injection was performed 
combined with balloon dilatation and it was repeated monthly three times.  The patients’ 
median follow-up period was 30.24 months (range 14.5 to 44.6 months). The disease-free 
survival rate, calculated after excluding the first patient (who died of heart attack), was 
34.175 months. During the pilot study 16 treatments were carried out and there were no 
side effects or major complications, only one minor complication (cholangitis) occured, 
which probably a complication of the percutaneous technique itself and treated 
conservatively. All five cases showed lasting and radical extension. This innovation is 
encouraging in terms of long-term efficacy and may be an alternative solution to treat 
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Benign biliary stricture is a rare condition and the majority of the cases are caused by opera-
tive trauma or chronic inflammation based on various etiology. Although the initial results of
endoscopic, percutaneous and surgical treatment are impressive, no comparison about
long term stricture resolution is available.
Aims
The goal of this study was to compare the long term disease free survival in benign biliary
strictures with various etiology after surgery, percutaneous transhepatic—and endoscopic
treatment.
Methods
PubMed, Embase, and Cochrane Library were searched by computer and manually for pub-
lished studies. The investigators selected the publications according to the inclusion and
exclusion criteria, processed the data and assessed the quality of the selected studies.
Meta-analysis of data of 24 publications was performed to compare long term disease free
survival of different treatment groups.
Results
Compared the subgroups surgery resulted in the highest long term stricture resolution rate,
followed by the percutaneous transhepatic treatment, the multiple plastic stent insertion and
covered self-expanding metal stents (SEMS), however the difference was not significant. All







Citation: Huszár O, Kokas B, Mátrai P, Hegyi P,
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Aim To assess the e!ectiveness and outcome of repeated 
percutaneous transhepatic balloon dilatation combined 
with targeted intramucosal corticosteroid injection in pa-
tients with benign biliary stricture.
Methods This single-center pilot study, conducted be-
tween February 2014 and June 2016, involved "ve patients 
with benign biliary stricture (4 men and 1 woman, mean 
age 58.2 years). The study included only patients in whom 
previous surgical or/and non-surgical treatments failed or 
could not be performed due to patients’ medical history 
and local status.
Results We successfully developed an alternative treat-
ment for patients with benign biliary stricture and per-
formed it without side e!ects. There were no major 
complications, and the only one minor complication 
was cholangitis. In the median follow-up period of 30.24 
months (range 14.5 to 44.6 months), no re-occlusion was 
detected. The disease-free survival, calculated after exclud-
ing the "rst patient (who died of heart attack), was 34.175 
months.
Conclusion Percutaneous transhepatic corticosteroid in-
jection combined with balloon dilatation could provide 
an alternative method for the treatment of benign biliary 
strictures that is e!ective in the long term and results in 
positive outcomes.
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